DE  LA  DISJONCTION 


DE  LA 


SYMPHYSK  PIBIKNNIÎ 


THÈSE 


Présentée  et  (nihliquement  soutenue  à la  Faciilt.!  de  Médecine  de  Montpellier 


Le  30  novembre  1907 

PAR 

Né  à Marseille,  le  10  juillet  1877 

Pour  obtenir  le  grade  de  Docteur 


MONTPELLIER  . 

IMPRIMERIE  Gustave  FIRMIN,  MONTANE  et  SICAROI 

Kue  Ferdinand-Fabre  et  Quai  du  Verdauson 


1907 


PER  SONNE  I.  DE  LA  FACULTE 

MM.  MA1RET(*) Doyen 

SARDA Assesseur 

IM'ofesseurs 

Clinique  médicale ^^1^  • 

Cliniciue  chirurgicale TEDENAT. 

l’hérapeulique  et  matière  médicale.  . . . HAMELIN 

Clinique  médicale GARRlI^iU. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  nerv.  MAlUET(^fs). 

Physi(iue  médicale IMBERI. 

Botanique  et  hist.  nat.  méd GRANEL. 

Clinique  chirurgicale.  . .• FORGUE(#). 

Clinique  ophtalmologique TRUC  (^). 

Chimie  médicale VILLE. 

Physiologie REDON. 

Histologie VIALLETON. 

Pathologie  interne DUCAMP. 

Anatomie • 

Opérations  et  appaieils ESI  OR. 

Microbiologie RODEl. 

Médecine  légale  et  toxicologie SARDA. 

Clinique  des  maladies  des  entants  ....  BAUMEL. 

Anatomie  pathologique BOSC. 

Hvf^iene.  BERTIN-SANS  (H.) 

Pathologie  et  thérapeutique  générales  . . RAUZIER. 

Clmniue  obstétricale VALLOIS. 

Professeur  adjoint  : M.  de  ROUVILLE 
Doyen  honoraire  : M.  VIALLE  TON 
1*1  oj esseurs  honoraires  : MM.  E.  BERTIN-SANS  (^\  GRYNFI'.LI  I 
M.  H.  G O'T , Secrétaire  honoraire 

(Riaïqié.s  (le  (Jours  coiiiplémeiitaires 

Clinique  ann.  des  mal.  syphil.  et  cutanées  MM.  VEDEL,  agrégé. 
Clinique  annexe  des  mal . des  vieillards.  . N... 

Pathologie  externe LAPEYRE,  agr.  lib. 

Clinique  gynécologique oe  ROU  VILLI’ , proi.  adj. 

Ac.coucliements PÜECH,  agrégé  lib. 

Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  .lEANBRAU,  agr. 
Clinique  d’oto-rhino-laryngologie  . MOUBET,  agr.  libre. 

A(|ré(|és  en  exercice 

MM.  GALAVIELLK  M M SOUBEIRAN  MM  LEENHARDT 
VIRES  GUERIN  GAUSSEE 

VEDEL  GAGNIERE  RICHE 

JEANBRAU  GRYNFELTT  En.  CABANNES 

POUJOL  LAGRIFFOUL.  DERRIEN 

M.  IZARD,  secrétaire. 

PJxa  mi  lia  leurs  (ie  la  Thèse 

MM  IMBERT  f A.).  | MM.  SOUBEIR.\N, 

FJRGÜ-  L iJiofessear.  | RICHE, 

La  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  déclare  que  les  opinions  émises  dans 
les  Dissertations  qui  lui  sont  présentées  doivent  être  considérées  conmie 

propres  à leur  auteur;  qu’elle  n’entend  leur  donner  ni  approbation,  ni  impro- 

Dation. 


A MA  MÈ\Œ  KT  A MON  PVAii: 


A MA  S(^ÜJH  KT  A MON  BKAU-l’RI<:Rl! 


A LA  MÉMOIRE  DE  MON  FRERE  Paul  DURLET 


A LA  MÉMOIRE  DE  MA  SŒUR  Antonia  DURI.ET 


A MES  NEVEUX  Paui.  et  Aneré  GORCE 


F.  DUBEET. 


A i\lM\  GHAND-I'KRK  Jean  DUBLEÏ 


LA  MKMÜIRK  DE  MES 


GRANDS  PARI 


'9 


A MES  ONGLES  ET  A MES  TANTES 


MEIS  ET  AMICIS 


O 


F.  DüBLET. 


A MON  PRÉSIDENT  DE  THÈSE 


MONSIEUR  LE  PROFESSEUR  A.  IMBERT 

• MEMliUE  COURESPONDANT  DE  l’aCADÉ.MIE  DE  MÉDECINE 
OllEK  DU  SERVICE  DÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOGRAPHIE  DES  HOPITAUX 


A MONSIEUR  LE  PROFESSEUR  E.  FORGUE 

PROFESSEUR  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE  A l'UNIVERSITÉ  DE  MONTPELLIER 
MEMBRE  CORRESPONDANT  DE  l’aCADÉMIE  DE  MÉDECINE 
CHEVALIER  DE  LA  LÉGION  d’hONNEUR 


A M.  LE  PROFESSEUR-AGRÉGÉ  P.  SOUBEYRAN 


A M.  LE  PROFÊSSEUR-AGRÉGÉ  V.  RICHE 


F.  DU  BLET. 


A M.  LE  PROFESSEUR  CARRIEU 


A M.  LE  PROFESSEUR  TRUC 


A MM.  LES  PROFESSEURS  HAMELIN,  MAIRET, 
TÉDE.NAT,  DE  ROUVILLE,  VALLOIS.  VEDEL 


A MM.  LES  PROFESSEURS-AGRÉGÉS  GAGNIÈRE 
GAL.WIELLE,  GUÉRIN-VALMALE 
.lEANBRALI,  LAGRIFFOUL,  PUECH 


F.  DUlUÆT. 


AVANT-PROPOS 


Au  moment  d’accomplir  le  dernier  acte  de  sa  scolarité,  et 
avant  de  quitter  les  Maîtres  dont  il  s’est  plu  à suivre  les 
leçons,  l’étudiant,  se  conformant  à un  usage  établi  depuis 
longtemps,  remercie  dans  les  premières  lignes  de  sa  thèse, 
tous  ceux  qui  collaborèrent  à son  éducation. 

S’il  ne  s’était  agi  que  d’obéir  à une  tradition,  notre  plume, 
très  indocile,  se  serait  certainement  refusée  à écrire  une 
dédicace  dont  la  banalité  le  dispute  souvent  au  convenu.  En 
plaçant  en  tête  de  notre  modeste  travail  ces  quelques  lignes, 
nous  avons  voulu  montrer  notre  reconnaissance  à tous  ceux 
qui  nous  guidèrent  dans  nos  études  ; aussi  est-ce  avec  Joie 
que  nous  avons  saisi  l’occasion  qui  nous  était  offerte  de  la 
leur  témoigner 

Que  nos  chers  parents  reçoivent  ici  l’hommage  de  notre 
inexprimable  affection  ; c’est  grâce  à eux  que  nous  sommes 
devenus  ce  que  nous  voulions  être,  nous  ne  l’oublierons 
jamais. 

M.  le  Professeur  A.  Imbert  a bien  voulu  nous  recevoir, 
modeste  collaborateur,  dans  son  service  d’électrothérapie  et 
de  radiographie,  nous  l’en  remercions  profondément. 
L’honneur  qu’il  nous  fait  d’accepter  la  présidence  de  notre 
thèsa,  augmente  encore  notre  dette  de  reconnaissance  à son 
endroit  : avec  nos  remerciements,  nous  lui  adressons 

l’hommage  de  notre  profonde  et  respectueuse  sympathie. 

Nous  avons  eu  le  grand  honneur  d’être  l’assistant  de  M.  le 
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Professeur  Forgue  et  nous  garderons  le  souvenir  agréable 
de  son  enseignement  si  riche  en  documentation  clinique 
autant  que  de  sa  technique,  si  rigoureusement  précise. 

C’est  aux  leçons  de  M.  le  Professeur  Carrieu  que  nous 
devons  nos  connaissances  médicales  proprement  dites  : à 
plusieurs  titres  nous  resterons  attaché  à ce  Maître  distingué, 
dont  nous  avons  si  souvent  admiré  le  sens  clinique  et  la 
science  thérapeutique. 

Durant  notre  scolarité,  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de 
connaître  l’enseignement  des  maladies  syphilitiques  et  cuta- 
nées du  regretté  Professeur  Brousse,  à la  mémoire  de  qui 
nous  adressons  notre  hommage  ému  et  respectueux. 

Grâce  à l’enseignement  de  M.  le  Professeur  et  doyen 
M airet,  notre  stage  à la  clinique  des  maladies  mentales  et 
nerveuses  nous  fut  profitable  au  double  point  de  vue  de  notre 
éducation  professionnelle  et  de  notre  instruction  générale. 

Nous  ne  saurions  trop  remercier  M.  le  Professeur  Truc 
de  son  enseignement  remarquablement  méthodique  et  prati- 
que qu’il  prodigue  à la  clinique  ophtalmologique,  et  dont  il 
nous  fit  largement  profiter.  Nous  gardons  l’agréable  souvenir 
de  notre  passage  dans  ce  service,  où  il  nous  a reçu  d’une 
façon  si  bienveillante. 

M.  le  Professeur  Rauzier  nous  enseigna  avec  la  maîtrise 
qui  le  caractérise  les  maladies  des  vieillards,  ce  n’est  point 
dans  son  service  de  l’Hôpital  général  que  la  visite  se  réduit  à 
<<  une  promenade  à travers  les  salles  ». 

MM.  les  Professeurs-agrégés  Puech  et  Guérin-Valmale, 
nous  guidèrent  dans  l’étude  de  l’obstétrique,  ainsi  que  M.  le 
Professeur  Vallois  ; nous  leur  adressons  tous  nos  remercie- 
ments . 

M.  le  Professeur-agrégé  Soubeyran  fut  pour  nous  un 
maître  plein  de  bienveillance,  auquel  nous  adressons  l’expres- 
sion de  notre  vive  gratitude. 
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Nous  sommes  heureux  d’avoir  suivi  les  consultations  de 
M.  le  Professeur  Hédon  sur  les  maladies  du  nez,  des  oreilles 
et  du  larynx,  celles  de  M.  le  Professeur-agrégé  Jeanbrau 
sur  les  maladies  des  voies  urinaires  et  nous  les  remercions  de 
l'accueil  si  bienveillant  qu’ils  nous  firent  toujours. 

MM.  les  Professeurs-agrégés  Gagnière , Galavielle , 
Lagrifloul,  Riche.,  furent  pour  nous  autant  des  amis  que  des 
maîtres  que  nous  regrettons  de  quitter. 

Nous  prions  enfin  les  Maîtres  dont  nous  avons  suivi  les 
leçons  dans  cette  Ecole  de  vouloir  bien  recevoir  avec  nos 
remerciements  l’hommage  de  notre  profond  respect. 

Docteur  F.  Dublet. 


DE  LA  DISJONCTION 


DE  LA 

SYMPHYSE  PUBIENNE 


INTRODUCTION 


Le  travail  que  nous  jirésentons  commejsujet  de  thèse, 
n’a  d’autres  prétentions  (jue  de  vouloir  grouper  des  faits 
cliniques  bien  observés,  des  documents  rigoureusement 
précis,  pourservir  à une  étuded’ensemble  des  disjonclions 
de  la  symphyse  pubienne. 

Cette  étude  d’ensemble  n’est  point  faite.  Les  accou- 
cheurs, depuis  longtemps,  connaissent  les  relâchements 
ligamentaires  que  la  grossesse  provoijue  dans  les  articles 
de  la  symphyse  pubienne,  comme  dans  les  autres  articula- 
tions pelviennes,  et  ils  admettent  qu’ils  peuvent  amener, 
s’ils  sont  trop  accentués,  des  disjonctions  des  surfaces 
articulaires. 

Les  chirurgiens,  pour  leur  part,  considèrent  les  luxa- 
tions de  la  symphyse  pubienne,  comme  des  curiosités 
cliniques  et  les  traités,  même  les  plus  volumineux,  ne 
consacrent  que  quelques  lignes  à cette  lésion. 

Lst-ce  à dire  que  l’extrême  rai-eté  de  celte  luxation  en 
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rende  l’élude  ois('Use,  sinon  imilile?  ou  Inen  l’observalion 
en  esL-elle  particulièremenl  difficile  ? 

Sans  aucun  doute,  la  disjonction  des  j)ubis,  de  quelque 
facteur  étiologique  (|u’elle  relève,  n’est  pas  banale,  du 
moins  n’a-l-elle  pas  été  souvent  constatée  jusqu’à  ces 
derniers  lcin[»s  ; toutefois  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur A.  Imbert,  trois  cas  de  ce  genre  furent  observés 
en  deux  ans.  Déjà  Murville,  en  1819,  avait  laissé  entendre 
(pie  C('tte  lésion  était  moins  rare  (ju’on  ne  le  jiensait 
communément. 


Evidemment,  ce  diagnostic,  jiar  les  moyens  d’investi- 
gations ordinaires,  est  malaisé,  sinon  impossible  parfois, 
mais  maintenant  que  la  radiogi’ajihie  nous  fournit  l’image 
exacte  des  lésions,  il  se  jieut  très  bien  (jue  les  cas  obser- 
vés deviennent  [ilus  nombreux. 

Dans  notre  travail,  nous  envisageons  seulement  la 
disjonction  de  la  symphyse  pubienne,  de  (piehpie  facteur 
étiologique  qu’elle  relève,  nous  laissons  de  coté  les  dis- 
jonctions de  cette  articulation  associées  aux  luxations  des 
autres  articles  du  bassin  ; nous  ne  [larlerons  jias,  non 
plus,  des  luxations  de  la  symphyse  pubo-[)ubiennc  obseï'- 
vées  en  même  temps  que  des  fractures  du  bassin. 

Disjonction,  déplacement,  chevauchements,  sulduxa- 
tions,  luxations  des  pubis  sont  souvent  jiriscomme  termes 
synonymes  dans  les  cas  où  la  symphyse  pubienne  est 
lésée,  nous  essayerons  de  bien  jiréciser  les  lésions  ({ui 
correspondent  à ces  termes. 

Dans  nn  [iremier  chapitre,  [lassant  en  revue  les  faits 
observés,  nous  ti'aiyms  riiisloriijue  de  la  (juestion. 

Une  description  analomiijuc  de  la  symphyse  pubienne 
suit  cet  apei’çu  : nous  monti-ons,  suivant  Poirier,  com- 
ment il  faut  envisager  cette  articulation  au  point  de  vue 
de  la  classitication  syndesmologique  : ce  n’est  j»as  une 
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vaine  controverse  (jne  de  vouloir  raiigcn-  la  syin|jliyse  pn- 
hienne  soit  dans  legi‘on[)e  des  artlirodies,  soit  dans  celui 
des  amphiartliroses  ; du  type  anatomique  d’une  articula- 
tion, ne  résulte  t-il  pas  en  effet  des  types  différents  de 
luxations  ? 

De  cette  es([uisse  anatomique  découlenl  (juelques  con- 
sidérations physiologiques  monli'ant  le  l'ôle  que  joue  la 
symphyse  pubienne  dans  la  staticjue  du  bassin. 

Nous  présentons  immédiatement  après,  une  série  d’ob- 
servations (jui  re[)résenlent  tout  cecjui  a été  réuni  jusqu'à 
présent,  comme  faits  clini(pies,  sur  la  disjonction  trau- 
mati(pie  de  la  symphyse  pubienne.  Nous  ne  donnons  pas 
d’observations  sur  les  disjonctions  reconnaissant  comme 
facteurs  étiologiques,  soit  les  malformations  embryolo- 
gi(jues,  soit  la  gestation  et  raccouchement,  ceci  pour 
deux  raisons  ; la  première,  et  la  plus  importante,  parce  que 
ces  observationscitées partout  nesont  nullement  discutées, 
la  deuxième  pour  ne  pas  augmenter  inutilement  le  volume 
de  la  bi’ochure.  — Deux  observations  citées  dans  la  thèse 
de  Ravanier,  sont  mentionnées  au  chapitre  des  compli- 
cations, cela  i)ortc  à 22  le  nombre  des  cas  signalés. 

Parmi  nos  observations,  il  en  est  trois  qui  furent  prises 
dans  le  service  d’électrothérapie  et  de  radiographie  des 
hôpitaux  de  M.  le  professeur  A,  Imbert,  où  ces  clichés 
sont  conservés,  la  dernière  portant  le  n°  20  est  inédite  ; 
nous  avons  pu  l’établir  dans  sa  forme  définitive,  autant 
parles  documents  que  nous  avons  recueillis,  que  par  les 
renseignements  que  nous  a très  obligeamment  commu- 
niqués le  Docteur  Malbois,  de  Bessèges,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Montpellier. 

Nous  avons  reproduit  par  un  dessin  au  simple  trait,  les 
clichés  conservés  à Montpellier,  cela  suffit  à donner  une 
idée  de  la  lésion  décrite. 
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Dans  le  chapitre  portant  pour  litre:  anatomie  j)alholo- 
gi(jue,  nous  passons  en  revue  les  lésions  observées,  nous 
aurons  ainsi  l’explication  de  certains  sjuriptômes. 

Nous  étudions  ensuite  les  racleurs  étiologiques  de  la 
lésion  (jui  nous  occu|)e,  les  causes  étant  connues,  nous 
essayons,  chemin  faisant,  d’exj)li(]uer  le  mécanisme  de  la 
disjonction. 

Le  diagnostic  de  diastasis  ou  de  luxation  de  la  symphyse 
• pubienne  n’est  pas  du  tout  commode,  aussi  étudiant  les 
symplémes,  nous  essayons  de  rechercher  les  causes  qui 
le  rendent  malaisé. 

L’étude  du  pronostic  suit  naturellement  celle  des  com- 
|)lications,  j)uisqu’il  déj)end  en  grande  partie  de  ces 
dernières. 

Dans  un  dernier  chapitre,  nous  indiquons  les  ressources 
thérapeutiques  dont  nous  disposons,  autant  contre  la 
lésion  elle-même,  que  contre  les  complications. 

L’index  bibliographique  qui  suit  donne  tous  les  ouvra- 
ges de  référence  sur  la  question,  età  ce  titre,  nous  l’avons 
fait  aussi  complet  que  possible. 

Notre  modeste  travail  n’a  aucune  prétention,  mais 
comme  il  nous  a intéressé,  les  recherches  auxquelles  il  a 
donné  lieu,  ont  été  assez  longtemps  poursuivies,  et  par  ce 
fait  assez  complètes  ; à ce  titre,  nous  avons  la  satisfaction 
de  pouvoir  dire,  avec  Montaigne,  ce  que  l’on  devrait  dire, 
de  toute  publication  : « cecy  est  un  livre  de  bonne  foy  ». 


CHAPITRE  PREMIER 


HISTORIQUE 


Les  premières  observations  sur  les  luxations  du  bassin 
et  du  pubis  en  particulier  furent  faites  chez  la  femme. 

Hippocrate,  dans  son  livre  De  naliirâ  pueri,  dit  que 
les  os  des  . hanches  se  disjoignent,  au  moins  lors  du 
premier  accouchement,  et  il  regarde  cette  disjonction 
comme  nécessaire  pour  faciliter  l’expulsion  du  fœtus. 
Galien,  Aetius,  Avicenne  et  les  arabistes  admettaient  la 
théorie  hippocratique. 

Jacques,  d’Amboise,  en  1570,  en  présence  des  chirur- 
giens de  Paris,  au  nombre  desquels  se  trouvait  maître 
Ambroise  Paré  et  Séverin  Pineau,  disséqua  une  femme 
de  24  ans,  pendue  dix  jours  après  ses  couches,  chez  laquelle 
l’os  pubis  surpassait  le  niveau  de  l’autre  au  moins  d’un 
demi-pouce  quand  on  relevait  la  cuisse  droite. 

Ambroise  Paré  admettait  l’écartement  des  pubis  « ({uel- 
quefois  deuant  l’enfantement,  et  principalement  à l’heure 
que  l’enfant  sort  » . 

Guillemeau  (L’heui'eux  accouchement)  raconte  que  chez 
quelques  femmes,  il  a manifestement  entendu  ci’aquer  et 
vu  s’entr’ouvrir  la  symphyse  pubienne,  qui  pouvait  même 
admettre  le  doigt.  11  admettait,  et  son  opinion  est  aujoui’- 
d’hui  confirmée,  que  ce  l’elàchement  graduel  des  liga- 
ments commence  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse. 

Colombus , Moriceau,  Moni*o  refusaient  d’admettre 
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ro[jiniun  de  ces  Jiiiteiu’s,  taudis  (jue  HioJan,  Fabiâce  de 
Hilden,  Harvey,  Saiilorini,  Morgagni,  Haller  partageaient 
les  idées  de  Paré  et  de  Guilleineau, 

Daniel  Ludovic,  en  1670,  publie  un  traité  : « De  dislo- 
catione  ossiuni  pubis  in  partu  ».  Olaüs  Acrel,  à Stockolm, 
en  1778,  publie  un  cas  de  disjonction  de  la  syinpliyse  (jui 
lut  suivi  d’un  abcès  de  la  région  pubienne. 

Baudelocque  cite  quelques  laits  de  rupture  de  la  sym- 
physe j)ubienne.  Desgranges,  en  1786,  en  publie  un  cas 
dans  le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Paris. 
Piet,  en  1797,  écrit  une  « Dissertation  sur  l’écartement 
des  os  du  bassin  dans  le  travail  de  l’eniantement  ».  Stoltz, 
en  1832,  inspire  à Bach  une  thèse  sur  ce  sujet.  Poulet  et 
Cdiassagny,  en  1864,  recherchent  la  force  nécessaire  à la 
production  de  la  rupture  de  ta  symphyse. 

Tous  les  accoucheurs  modernes  étudient  ces  relâche- 
ments ligamentaires,  qui  peuvent  aboutir  au  diastasis  et 
à la  luxation;  les  observations  ne  manquent  pas. 

Toutefois,  les  luxations  des  symphyses  de  la  ceinture 
pelvienne,  pour  une  cause  extérieure,  nous  dit  Malgaigne, 
sont  restées  totalement  inconnues  jusqu’au  XVHI®  siècle. 

Gameron,  en  1747,  publie  un  cas  de  luxation  des  pubis 
vérifié  par  l’autopsie. 

Tenon,  dans  les  mémoires  de  l’Institut,  donne  une 
observation  curieuse  de  cette  luxation  chez  un  jeune 
homme. 

Philippe,  maître  ès-arts  et  chirurgie  à Chartres,  dans 
le  tome  IV  des  Mémoires  de  l'Académie  royale  de  chi- 
rurgie de  1784,  cite  le  cas  d’un  portefaix  qui  reçut  sur  le 
dos  un  sac  de  blé.  L’autoj)sie  montra  une  luxation  sacro- 
iliaque,  mais  la  symphyse  pubienne  ne  fut  pas  observée  ; 
d’ailleurs  Malgaigne  conteste  fortement  la  valeur  de  l’ob- 
servation... et  de  l’observateur. 
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Martin,  dans  le  Journal  de  médecine,  chirur(jie  el  phar- 
macie de  1765,  cite  un  cas  de  séparalion  totale  des  os 
pubis  entre  eux. 

Sir  Astley  Cooper,  Lente,  Hall,  Murville,  Salleron 
fournissent  des  observations,  citées  par  Malgaigne,  pai- 
Haniilton,  (|ui  proclament  l’extrême  i*arelé  de  la  lésion  et 
reconnaissent  qu’on  la  trouve  plus  souvent  associée  à une 
fracture  du  bassin. 

Gallez,  dans  la  Hernie  médicale  belge  de  1876,  app<jrle 
un  nouveau  cas  de  disjonction  de  la  synijiliyse  pubienne. 

Dans  sa  thèse.  Moreau  cite  un  cas  trè.^-  l)ieji  observé  à 
Lille  en  1900.  Mi  gnon,  dans  le  Bullelin  de  la  Sociélé  de 
chirurgie  ée  1902,  fait  une  communication  sur  un  cas  d<‘ 
sub-luxation  du  pubis  gauche  ayant  entraîné  une  ruptui-e 
totale  de  l’urètre  membraneux  et  qui  avait  été  diagnosti- 
qué : fractui’e  du  pubis  avec  déchirure  extra-péritonéale 
de  la  vessie. 

Bazy,  dans  ce  môme  bulletin  et  à propos  du  cas  du 
docteur  Mignon,  cite  un  nouveau  cas  de  disjonction  ipii 
avait  été  pris  pour  une  fracture  du  pubis. 

Chaput  déclare,  dans  le  Bullelin  de  la  Sociélé  de  chi- 
rurgie de  1902,  avoir  constaté,  pendant  son  internat  à 
Bicêtre,  une  lésion  identique. 

Mateff,  dans  sa  thèse  de  Montpellier  en  1906,  cite  une 
observation  accompagnée  d’une  radiographie  d’une  luxa- 
tion traumatique  de  la  symphyse  pubienne  chez  un  mineur 
pris  sous  un  éboulement.  Ce  cas  avait  été  présenté  à la 
Société  des  sciences  médicales  de  Montpellier  par  nos 
maîtres  MM.  les  professeurs  Lorgne  et  A.  Imbert  et  par 
notre  excellent  ami  le  docteur  IL  Marquès,  chef  de  labo- 
ratoire de  physique  biologique;  il  fut  ensuite  publié  dans 
les  Archives  d'éleclricilé  médicale  du  professeur  Bergonié. 

Aux  observations  citées  dans  Malgaigne,  liamilton, 
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Salleron,  à celles  parues  dans  les  thèses  du  docteur 
Moreau  à Paris  et  du  docteur  Matelî  à Montpellier,  nous 
pouvons  ajouter  trois  laits  nouveaux. 

(i’est  d'abord  une  observation  de  MM . Curtillet  et  Hordet 
parue  dans  les  Archives  des  Ictboraloires  el  des  hôpilciiix 
d ’ A Ig er  e u j n n v i e r 1 90r) . 

Nous  avons  ensuite  une  observation  publiée  par  le 
docteur  H.  ^\^m[ues  Monlpellier  médical  de  1907, 

observation  accompagnée  d’un  dessin  au  Irait  du  cliché 
qui  nous  fut  communiqué  par  notre  ami. 

Erdin,  grâce  à ramabililé  du  docteur  Malbois,  de  Bes- 
sèges,  nous  i)ublions  une  observation  inédite  qui  |)oi'te  à 
'22  le  nombre  de  cas  de  lu.\ati<jiis  traumatiques  delà  sym- 
physe pubienne  que  nous  connaissons  jusqu  à présent. 


CHAPITRE  II 


ANATOMIE  DE  LA  SYMPHYSE  PUBIENNE 


L’ai'ticiilalion  iiilerpubienne  ou  bi-|.nil)ieniie,  la  syni- 
pbysis  pubis  de  yuaiu,  Sdiambeinsyncbondrosede  1 buile, 
appelée  encoi-e  articulation  pubo-[)ubi(‘Uue  et  [)lus  com- 
iniiuéineut  symphyse  pubienne,  réunit  eu  avant  et  sur  la 
ligne  médiane  les  deux  os  coxaux. 

Longtemps  mal  connue,  Pou  a tort  discuté  [)oiir  lui 
assigner  un  rang  dans  la  classitication  syndesmologique. 

VTsale  et  Weitbreclit  la  considéraient  comme  une 
symphyse  parfaite.  Lenoir,  dont  l’opinion  fut  conlirmée 
par  Luschka,  se  basant  sur  la  dissection  de  vingt-(piatre 
sujets,  l’avait  rangée  parmi  les  artlirodies. 

D’après  Henle,  jusqu’à  la  septième  année,  les  deux  sur- 
faces articulaires  sont  unies  dans  toute  leur  hauteur,  par 
une  substance  libreusc  dans  la(]uelle  le  microscoj)c  seul 
peut  déceler  des  lacunes  (jui  se  réunissent  [>lus  tard  pour 
former  la  fente  de  l’articidation  adulte. 

Sappey  la  regardait  comme  une  véritable  amphiarthrose 
« moins  parfaite  que  celle  des  cor|)s  vertébraux,  mais  beau- 
coup plus  complète  que  l’articulation  sacro-iliaque.  Placée 
entre  celle  ci  et  les  premières,  elle  contribue  à adoucir 
la  pente  prescpie  insensibh'  (pii  conduit  des  articulations 
mobiles  aux  articulations  semi-mobiles  ».  11  se  basait  sur 
la  dis[)osition  du  cartilage  interpubien  ipii  rappelle  celle 
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— so- 
cles tibro-carlilages  intervertébraux,  « L’analogie  est 
inaniieste,  éclatante.  Ce  übro-cartilage  doit  être  assimilé 
à celui  des  amphiarthoses ; il  n’en  diffère  nullement...  Il 
présente  une  épaisseur  moyenne  de  3 millim.,  son  contour 
est  ellii)ti(pie  ; comme  tous  les  ligaments  du  même  ordre, 
il  se  compose  de  deux  portions  très  différentes  : l’une  pé- 
riphéricpie,  dense  et  résistante  ; l’autre  centrale,  molle, 
creusée  d’une  cavité  à parois  irrégulières  ». 

Cette  description  admise  par  Tillaux,  était  d’ailleurs 
celle  do  tous  les  classi(]ues. 

Pourtant,  dans  un  mémoire  paru  en  1874,  Tenon  don- 
nait une  description  plus  exacte  car  elle  était  basée  sur 
de  nombreuses  coupes  faites  en  collaboration  avec 
M*"'  Lachapelle  ; il  montrait  que  cette  articulation  pubo- 
pubienne  se  présentait  dans  l’espèce  humaine  sous  deux 
types  différents  : l’un  où  l’article  esta  un  seul  cartilage, 
l’autre  où  il  est  à deux,  et  qu’il  ne  faut  donner  aucun  de 
ces  modes  comme  unique  ».  Il  appliquait  ses  données 
anatomiques  à « l’opération  Sigaultienne  » qui  à ce  mo- 
ment soulevait  d’ardentes  controverses. 

La  conception  actuelle  de  l’anatomie  de  la  symphyse 
pubienne  est  conforme  à celle  de  Tenon,  c’est  la  descrip- 
tion des  ouvrages  si  répandus  de  Poirier,  de  Testut. 


Surfaces  articulaires.  - Les  surfaces  articulaires  sur 
chaque  pubis  sont  fortement  rugueuses,  parsemées  d’as- 
jjérités  irrégulières,  chez  quelques  sujets  cette  surface 
est  parcourue  par  des  crêtes  parallèles  entre  elles. 

La  forme  de  ces  surfaces  articulaires  est  celle  d’un 
ovale  ou  d’une  ellipse,  dont  le  grand  axe  se  dirige  oblique- 
ment en  bas  et  en  arrière. 

Ces  surfaces  articulaires  sont  planes  généralement, 
parfois  un  peu  excavées,  d’autres  fois  elles  sont  circons- 
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criles  par  un  rebord  qui  est  plus  ou  moins  saillant  sur 
lequel  s’attache  le  ligament  interpubien. 

Ces  surfaces  osseuses  articulaires  regardent  en  dedans 
et  un  peu  en  avant,  de  telle  sorte  que,  sur  le  squelette 
elles  sont  plus  rapprochées  l’une  de  l’autre  par  leur  bord 
postérieur  que  par  leur  bord  antérieur,  constituant  entre 
elles  un  intervalle  en  forme  de  coin,  dont  la  base  se  trou- 
verait en  avant. 

A l’état  frais  ces  surfaces  articulaires  sont  encroûtées 
par  une  couche  très  résistante  de  cartilage  hyalin  qui 
présente  une  épaisseur  variable  suivant  l’àge,  le  sujet. 

En  réalité,  la  description  du  traité  de  Poirier  et  Charpy 
n’envisage  pas  ce  revêtement  cartilagineux  d’une  manière 
aussi  simple,  et  d’après  la  nature  de  ce  revêtement  des 
surfaces  osseuses,  d’après  la  constitution  des  moyens 
d’union,  elle  établit  deux  types  articulaires  : 1°  articula- 
tion constituéeen  arthrodie,  c’est-à-dire  un  genre  d’arti- 
cle de  la  classe  des  diarthroses  caractérisées  par  des  sur- 
faces articulaires  planes  ou  à peu  près,  par  des  ligaments 
disposés  plus  ou  moins  régulièrement  autour  de  l’article, 
par  une  mobilité  relative  réduite  au  seul  glissement  ; 
2°  articulation  constituée  en  symphyse,  c’est-à-dire  un 
genre  d’article  de  la  classe  des  articulations  intermédiai- 
res entre  les  articulations  mobiles  comme  les  diarthoses 
et  les  articulations  tout  à fait  immobiles  comme 
les  synarthroses,  et  ces  amphiarthroses,  sont  carac- 
térisées par  des  surfaces  articulaires  planes  ou  légè- 
rement excavées,  par  une  couche  de  cartilage  hyalin 
revêtant  dans  toute  leur  étendue  les  surfaces  articulai- 
res, par  des  ligaments  périphériques,  par  un  disque 
(ibreux  ou  übro-cartilagineux,  d’une  épaisseur  variable, 
situé  entre  les  deux  surfaces  articulaires. 
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Premier  lijpe  : arliculalion  consliluée  en  arlhrodie.  — 
Dans  ceUt'  vai-iétc*  cliaquc  racclle  articulaire  est  revêtue 
en  totalité  ou  en  partie  d’un  cartilage  d'encroûtement  qui 
appartient  à la  variété  liyalinc;  la  surlace  de  ce  cai'tilage 
est  lisse,  In-illante,  humide. 

lin  libro  cartilage  iuter|)ul)ien  va  d’une  empreinte 
d’insertion  à l’autre,  sa  constitution  rappelle  celle  des 
ühro-cartilages  (jui  unissent  entre  eux  les  coiq)S  verté- 
braux, sa  substance  devient  plus  molle  dans  les  coitclics 
j)rofondes. 


Le  (ibro-cartilage  limite,  avec  les  facettes  articulaires, 
nue  cavité  centrale,  sorte  de  fente  très  étroite,  à ]>arois 
in-égulières  ; il  est  beaucoup  plus  épais  en  avant  (pi’en 
ai-rière,  où  il  est  seuhnnent  i-eprésenté  par  une  mince 
lamelle  qui  peut  ne  pas  exister.  Sa  forme  est  celle  de 
l'interstice  qu’il  oeoiipe  ; étroit  là  où  il  s’interj)ose  aux 
facettes  articulaires,  il  s’élargit  en  avant,  affectant  une 


forme  coni({ue. 

La  cavité  articulaii'c  est,  comme  les  facettes  cartilagi- 
neuses qui  la  circonscrivent,  plus  rapprochée  de  la  face 
pelvienne  de  l’ailicle  ; ses  dimensions  sontdrès  variables, 
souvent  réduites  à une  simple  face,  parfois  les  surfaces 
peuvent  s’écarter  de  *2  à 3 millim. 

On  a constaté  souvent  des  travées  tibro-cartilagineuses 
traversant  obli(jUcment  la  cavité  articulaire,  lenon,  Lus- 
chka,  ont  rencontré  sa  division  en  deux  chambres  dis- 
tinctes parmi  tibro-cartilage,  vertical  et  médian.  Barlunv 
l’a  vue  divisée  en  deux  moitiés,  Tune  supérieure,  l’autre 
inférieure,  par  un  tibro-cartilage. 

Poirier,  sur  une  femme  morte  au  septième  mois  de  la 
grossesse,  a noté  un  dédoublement  imparfait  de  la  cavité 
articulaire,  pai-  un  tibro-cartilage  vertical  et  médian. 

llenlc,  LuschUa.  Sappey  ont  constaté  (|ue  les  parois  de 
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la  cavité  sont  parfois  inégales,  anrraclueuses  et  présen- 
tent notamment  au  niveau  du  bord  postérieur  des  prolon- 
gements irréguliers,  qui  résultent  de  la  destruction  par- 
tielle du  fibro-cartilage  par  fonte  de  cellules  cartilagineu- 
ses. 

Ces  divers  états  représentent,  dit  Poirier,  «des  degrés 
de  cette  transformation  qui  amène  la  symphyse  à l’état 
d’arthrodie  à la  fin  de  la  grossesse.  Ce  qui  nous  explique 
la  mobilité  plus  grande  de  l’articulation  bi-pubienne  au 
terme  de  la  gestation  ». 

Second  type:  arliciilalion  consliliiée  en  symphyse.  — 
Un  autre  type,  plus  frécjuent  chez  rhomme,  est  caracté- 
risé par  la  disparition  progressive  du  cartilage  hyalin  et 
l’envahissement  du  tibro  cartilage.  Souvent  le  cartilage 
hyalin  a complètement  disparu  et  les  deux  os  sont  réunis 
par  un  fibro-cartilage  qui  occupe  toute  l’épaisseur  de 
l’interligne.  Si  l’on  écarte  alors  le  pubis  sur  une  coupe 
transversale  ou  horizontale  pour  rechei'cher  la  fente  arti- 
culaire, on  obtient  très  facilement  le  décollement  du  fibro- 
cartilage,  implanté  directement  sur  les  facettes  osseuses. 
Dans  ces  cas,  la  cavité  articulaire  n’est  plus  l'cprésentée 
que  par  une  sorte  de  fente  médiane,  irrégulière,  quelque- 
fois bifurquée;  ou  bien  elle  est  remplie  d’une  matière 
jaunàti'e,  ou  bien  elle  n’existe  pas  du  tout. 

Tels  sont  les  deux  types  sous  lesquels  se  présente  Tar- 
ticnlalion  pubienne  ; c’est  chez  la  femme  morte  peu  après 
l’accouchement  que  l’on  rencontre  le  type  parfait  de  l’ar- 
throdie,  avec  une  cavité  articulaire  bien  circonscrite  et 
une  synoviale  munie  de  villosités. 

Sur  22  sujets  de  tout  sexe,  mais  âgés,  7 fois  seulement 
l’articulation  bi-pubicnne  du  type  arthi-odiea  été  trouvée 
par  Poirier. 
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Moyens  d'union.  ~ Le  fibro-cartilage  représente  le 
principal  moyen  d’union  mais  de  plus  rarticulation  est 
enveloppée  d’une  gaine  fibreuse  complète,  jilus  épaisse 
en  avant  qu’en  arrièi'c,  dans  laquelle  se  trouvent  des  points 
renforcés  ou  ligaments. 

Ces  ligaments  sont  antérieur,  postérieur,  supérieur  et 
inférieur  ou,  pour  mieux  les  orienter,  on  peut  les  diviser 
en  supérieur,  inférieur,  antéro-inférieur,  postéro-supé- 
rieur. 

Lu  réalité  ces  ligaments  ne  sont  pas  tellement  différen- 
ciés que  l’on  ne  puisse  se  contenter  de  la  simple  dcs- 
crijilion  de  Üebierre:  «Tous  ces  ligaments  sont  continus 
et  forment  une  véritable  capsule  ». 

Sur  le  ligcunent  antérieur  ou  mieux  antéro-inférieur 
viennent  s’étaler  les  fibres  tendineuses  des  muscles  qui 
viennent  s’attacher  sur  le  pubis:  le  pyramidal,  grand 
droit  de  l’abdomen,  grand  oblique  de  l’abdomen,  droit 
interne  et  adducteur  de  la  cuisse;  à ces  faisceaux  tendi- 
neux s’ajoutent  quelques  libres  ascendantes  venues  de 
l’ischio-caverneux,  des  corps  caverneux;  tout  ce  feutrage 
contribue  à augmenter  la  résistance  de  ce  ligament. 

Le  ligament  postérieur  ou  postéro-supérieur,  beau- 
coup moins  résistant,  s’étale  sur  la  face  endo-pelvienne 
de  l’article. 

Le  ligament  supérieur  se  continue  en  haut  et  sur  la 
ligne  médiane  avec  la  ligne  blanche  abdominale  par  fin- 
terinédiaire  de  radminiculum  lineæ  albæ. 

Le  ligament  inférieur,  ligament  sous  pubis,  ligament 
triangulaire,  ligament  a^'qué,  ligamentum  arcuatum, 
s’implante  à ses  deux  extrémités  droite  et  gauche,  sur  la 
partie  interne  de  la  branche  descendante  du  pubis;  son 
bord  supérieur  adhère  au  tibro-carlilage  inter-osseux; 
son  bord  inférieui'  concave,  en  adoucissant  l’angle  de 


25  — 


réunion  des  deux  pubis,  forme  entre  ces  deux  os  une 
arcade  régulièrement  courbe  tournée  du  côté  des  ischions; 
c’est  l’arcade  pubienne  des  accoucheurs,  autour  de 
laquelle  se  délléchit  la  tète  du  fœtus  au  moment  de  son 
dégagement  à la  vulve.  Cette  arcade  est  plus  évasée,  plus 
arrondie  chez  la  femme  cjue  chez  l’homme. 

Rapporls  anatomiques. — La  face  antérieure  ou  antéro- 
inférieure  de  la  symphyse  pubienne  revêtue  par  le  liga- 
ment antérieur  doublé  du  feutrage  formé  |)ar  l’entrecroi- 
sement des  fibres  tendineuses,  émanées  des  muscles 
grands  droits,  pyramidaux,  grands  obliques,  moyens 
adducteurs  et  droits  internes  auxquelles  se  joignent  quel- 
ques fibres  ascendantes  venues  des  corps  caverneux  et 
de  l’ischio-caverneux,  est  en  rapport  chez  la  femme 
avec  le  coude  formé  par  h‘s  coi'|)s  caverneux  du  cli- 
toris, avec  le  ligament  suspenseur  du  clitoi'is.  Dans 
l’écartement  formé  par  les  racines  des  coi'ps  caverneux 
du  clitoris,  se  trouvent  des  veines  qui  font  communiquer 
les  veines  clitoridiennes  avec  celles  du  bulbe  du  vagin. 

Superficiellement  la  symphyse  répond  à l’épaisse  cou- 
che cellulo-graisseuse  du  moût  de  Vénus,  à la  j)eau  et  à 
la  commissure  supérieure  de  la  vulve. 

Chez  l’homme,  nous  rencontrons  des  organes  homo- 
logues : les  corps  caverneux  du  pénis,  avec  le  ligament 
suspenseur,  la  veine  dorsale  profonde,  les  vcim's  caver- 
neuses postérieures,  la  couche  cellulo-adipeuse  du  pénil, 
enfin  la  peau. 

La  face  postérieure  ou  mieux  postéro-supérieure 
répond  à la  face  antérieure  et  inférieure  de  la  vessie  (|ui 
en  est  séparée  par  un  espace  virtuel,  cavité  de  Helzius  ou 
espace  prévésical,  sorte  d(‘  nap[)c  cellulo-adipeuse  ren- 
fermant de  nombreuses  veines.  Au  niveau  du  bord  infé- 
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rieur  d(‘  la  face  posléiMciii'e  de  la  .symphyse,  celle  loge 
prévésicale  esl  l'ii  (piehpie  soidc  rerinée  par  des  libres 
tendineuses,  pseudo  ligaments,  qui  se  réfléchissent  de  la 
vessie  sur  la  symphyse. 

Le  bord  supérieur  de  la  symphyse  répond  sur  sa  lèvre*, 
antérieure  aux  tendons  inférieurs  du  pyramidal  et  du 
grand  droit  de  rabdomen;  sur  sa  lèvre  postérieure,  à une 
petite  lamelle  übreuse  de  forim*  triangulaire  ([iiî  s’insère 
sur  cette  lèvi'e  j>ar  sa  base,  tandis  que  son  sommet,  dirigé 
en  haut,  vient  se  perdre  sur  la  ligne  blanche,  c’est  l’admi- 
niculum  lineae  albae  ou  contrefort  inférieur  de  la  ligne 
blanche.  Lntre  l’adminiculum  d’une  part,  le  |)yramidal 
(*t  le  droit  d’autre  j)ar-t,  se  ti-ouve  un  espace  triangulaire 
le  cavum  supi‘a-|)ul.MCum  de  I Auisser,  comblé  [>ar  un  paquet 
cellnlo-adii)eux. 

La  partie  iid'érieure  de  la  symphyse  doublée  du  liga- 
mentum  arcuatum,  sc-continuc  avec  le  ligament  del^arcas- 
sonn'c  ou  aponévi'ose  périnéale  moyenne  ; un  peu  au- 
dessous  se  trouve  la  partiesupérieure  du  canal  de  l’urètre 
qui,  [)erlorant  celte  aponévrose  j)érinéale  moyenne,  [>asse 
du  bassin  dans  le  périnée. 


\'aisseaiix. — De  nombreuses  artérioles  se  rép.andent 
sur  les  deux  faces  de  la  symphyse  pubienne  et  viennent 
s’anastomoser  par  de  lins  rameaux  sur  la  ligne  médiam*. 
A la  partie  sui)érieure  de  rarticulation  se  trouve  un  ra- 
meau sus-pubien  de  l’épigaslrique,  qui  chemine  transver- 
salement à 1 ou  2 millimètres  au-dessus  du  pubis  et  qui, 
s’anastomosant  sur  la  ligne  médiane  avec  le  rameau 
homonyme  du  coté  opposé,  constilm*  une  premièi’e 
arcade,  l’arcade  sus-i)ubienne,  toujours  de  petit  calibre, 
« iJ-rosse  coinim*  une  aiguille  de  coutuiaèi’e  » dit  b ara- 
bcLif. 
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La  face  postérieure  est  irriguée  par  un  rameau  rétro- 
pubien  de  robturalrice.  Celte  artère  se  résout  en  de  nom- 
breux ramuscules  divergents  (jui  se  distribuent  au  pubis 
et  au  périoste  pelvien  ; d’autres  rameaux  s’anastomosent 
sur  la  ligne  médiane  avec  d(îs  ramuscules  homonymes 
donnant  les  arcades  transversales  réiro-pubiennes.  L’une 
de  ces  arcades  plus  développée  que  les  autres,  immédia- 
tement accolée  è l’os,  dit  Poirier,  présente  |)arfois  un 
calibre  tel  (pi’elle  peut  nécessiter  l’application  de  deux 
ligatures. 

A la  face  antérieure  de  la  symphyse  nous  rencontrons 
de  nombreuses  artérioles  foui-nies  parla  honteuse  externe 
supérieui’e  et  par  la  circontlexe  postéi'ieure. 

A la  partie  inférieure,  l’arlèi'e  honteuse  interne,  pas- 
sant du  bassin  dans  le  ()érinée,  envoie  un  |)etil  l'ameau 
ascendant  au  ligament  aiNjué. 

Nerfs.  — Peu  connus,  dit  Teslut,  ils  émanent  vraisem- 
blablement, en  partie  du  honteux  interne,  bi'anche  du 
plexus  sacré,  en  partie  des  abdomino-génilaux,  branches 
du  plexus  lombaire. 


CHAPITRE  111 


CONSIDÉHAÏIONS  PllYSlOLOGIOUES  SUR  LA  SYMPHYSE 

PUBIENNE 


Les  mouvciiicnls  ([iii  peuvenlse  j)i‘oduii’e,  è PélaL  nor- 
inal,  dans  les  arliculalions  du  bassin,  sont  d’une  ani[)li- 
tude  à peine  appréciable.  Il  ne  s’y  peut  passeï’,  étant 
données  les  dispositions  anatonnbpies,  que  de  ti'ès  légers 
glissements  l’endus  possibles  par  la  laxité  de  l’a|)j)areil 
ligamentaire  ; d ailleurs  ces  mouvements  sont  plus  élendus 
dans  les  symphyses  sacro-ilia(|ues  (pie^dans  rarticulalion 
des  pubis. 

L’amj)litude  de  ces  mouvements  varie  du  reste  suivant 
l’àge,  le  sexe,  les  sujets  et,  si  nous  admetlons  qu’au  niveau 
dés  pubis,  on  rencontre  tantôt  une  articulalion  du  type 
arlhrodie,  tantôl  un  arlicledu  type  am[)liiarthrose,  il  est 
évident  (ju’en  ce  [)oint  nous  trouverons  une  mobilité  j)lus 
grande  dans  le  premier  cas  (pie  dans  le  second. 

d’outelbis,  Pamplitude  de  ces  mouvements, fort  restreinte 
chez  riiomme,  peut  accpiérir  chez  la  reinme  un  degré  plus 
accentué  et  c’est  ce  cpic  l’on  constate  en  effet  jiendanl  la 
grossesse. 

C’est  un  fait  admis  à l’heure  actuelle,  <pie  jiendant  tout 
le  cours  de  la  gestalion,  l’appareil  ligamentaire  du  bassin 
subit  un  lent  travail  de  relâchement  ipii,  amenant  une 
plus  grande  laxité,  permet  des  déplacements  assez  accusés 


/ 
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des  surfaces  ai’ticulaires  les  unes  par  rap|)orl  aux  autres. 

Hunter,  Morgaoni,  Pineau,  A.  Paré  constatèrenl  |)lu- 
sieurs  fois  sur  des  femmes  récemment  accouchées  « les 
pubis  chevauchants  et  mobiles  ».  Tenon  a trouvé  sur  une 
femme  morte,  19  jours  après  ses  couches  : « une  aidicula- 
tion  véritable  et  mobile». 

Pineau  avait  remarqué  que  (d’écartement  ne  se  fait  |)as 
également  chez  tout(is  les  femmes  : la  distraction  est  [)lus 
grande  aux  unes  et  moindre  aux  autres,  selon  la  gran- 
deur et  le  volume  du  fœtus  ».  11  cherchait  à expliquer  ce 
relâchement  : <(  pendant  tout  le  temps  de  la  grossesse,  les 
cartilages,  qui  séparent  les  os  du  bassin,  sont  humectés 
et  ramollis  par  une  humeur  qui  les  pénètre,  les  fibres 
ainsi  arrosées  s’allongent  et  les  cartilages,  en  augmentant 
d’épaisseur,  font  entre  elles  l’office  de  coins,  qui  donnent 
un  plus  grand  diamètre  à la  capacité  du  bassin». 

M"’“  Boivin  a trouvé  entre  les  pubis  d’une  gestante  un 
intervalle  de  25  millim.  Bayer  a noté  un  intervalle  de 
12millim.  entre  les  surfaces  osseuses  sacro-iliaques. 

Jacquemier,  citant  Ansiaux,  admettait  que  ces  relâche- 
ments au  cours  de  la  grossesse  seraient  plus  accusés  chez 
les  femmes  à bassin  rétréci  que  chez  celles  à bassin 
normal. 

Budin,  pratiquant  le  toucher  vaginal  sur  une  gestante 
debout,  qu’il  faisait  piétiner  sur  place,  constatait  nette- 
ment l’élévation  des  pubis,  puis  leur  abaissement  â chaque 
pas. 

L’anatomie  comparée  a montré  des  faits  analogues  chez 
les  animaux.  On  a constaté  sur  la  femelle  du  cobave  un 

tj 

ramollissement,  un  relâchement  des  ligaments  interpu- 
biensqui  se  lai.ssent  distendre,  au  pointque  les  deuxpubis, 
qui  en  dehors  de  la  gestation  sont  étroitement  unis,  se 
trouvent  séparés  au  moment  de  la  parturition  par  un 
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intervalle  (le  2f)  inillim.  i^arlow  a coiistaU»  <!hez  la  vache, 
non  plus  sur  les  pubis  <jui  soûl  alors  synoslosés,  mais  sur 
les  arliculations  sacro-iliacpies,  les  mêmes  [)rocessus  (ie 
relâchement. 

Sans  rechercher  ici  par  (pielles  translormalions  histo- 
logiques se  produisent  ces  modilications  dans  rtdasticil(^ 
des  ligaments,  nous  pouvons  constater  que  ce  lent  travail, 
amenant  une  {(lus  grande  mobilihî  des  pièces  osseuses, 
l’acilile  raugmentation  des. diamètres  pelviens  et  |>ar  suite 
lavorise,  dans  une  certaine  mesure,  le  travail  de  l’accou- 
chement. 

(iette  modilicatiou  eutoci(pie , dirait-on  volontiers, 
risque,  lorsqu’elle  est  trop  accenlu('‘e,  de  devenir  un  tait 
pathologique  d’une  certaine  gravité.  Les  suidaces  osseuses 
articulaires,  n’étant  plus  maintenues  en  rapport  intime, 
tendent  à o-hsser  les  unes  sur  les  autres,  è chevaucher 

O 

pendant  les  mouvements,  gênant  ainsi  la  marche  et 
pouvant,  si  le  diaslasis  est  trop  accentué,  aboutir  à la 
subluxation  et  même  à la  luxation  complète. 

Quel  est  le  iVde  que  joue  la  symphyse  pubienne  dans  la 
statique  du  bassin  ? 

Le  bassin,  dans  la  station  debout,  peut  être  schématisé, 
dit  Freund,  par  un  angle  dont  le  sommet  est  constitué 
par  la  base  du  sacrum  ; en  ce  point  viennent  agirie  poids 
du  tronc;  d’autre  |)art  les  contre-[)ressions  du  sol  trans- 
mises par  les  têtes  fémorales  viennent  agir  aux  deux 
extrémités  de  cet  angle,  représentant  schématiquement 
le  bassin  ; sous  rintluence  de  la  |)esantcur  qui  agit  surtout 
au  sommet  du  cintre,  les  deux  os  iliaques  auraient  une 
tendance  à s’écarter  s’il  n’y  avait  pas  de  pubis,  mais  ces 
deux  os  sont  réunis  en  avant  [>ar  la  symphyse  qui  forme 
le  tirant  pubien,  lequel  limite  cet  écartement.  Du  reste, 
ajoute  KeilTer,  de  Bruxelles,  dans  le  premier  chapitre  de 
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la  prali(jiie  des  accoiicliements  publié  sous  la  direclioii 
de  Bar,  Brindeau  el  Cliambrelent,  aiujuel  nous  empruii- 
lons  les  lignes  ci-dessous:  « chez  les  femmes  alleintes 
d’exlrophie  de  la  vessie,  mairormatioii  qui  s’accompagne 
de  diaslasis  des  |)ubis,  ces  deux  os  s’écartent  considéra- 
blement l’un  de  l’autre  sous  l’intluenccî  de  la  j)Osition 
verticale  (l)assin  fendu  de  LiLzmann)». 


Dans  la  station  assise,  dit  le  même  auteur,  citant 
toujoui's  Freund,  b'  poids  du  corps  agit  toujours  au 
niveau  de  la  base  du  saci’um  el  les  contre-|*ressions  se 
font  sur  les  ischions.  Sous  l’innueuce  de  la  pesanteur, 
les  deux  ischions  auraient  une  tendance  à s’écaider  s’il 
n’y  avait  |>as  les  branches  iscbio-piibiennes  qui  conjuguent 
les  deux  extrémités  du  cintre. 

Fn  somme,  le  pubis  est  dans  le  s(pieletle  du  bassin, 
suivant  une  très  heureuse  expi’cssion,  «l’arc  boutant  de 
la  ceinture  |)elvienne  ». 

On  pourrait  se  demandei’  pounpioi  cette  ceintui’e  jjel- 
vienne  n’est  pas  constituée  pai‘  une  seule  pièce,  ou  du 
moins  j)ar  des  pièces  intimement  synostosées,  si  l’on  ne 
pensait  au  rôle  dynamiipie  joué  par  les  articulations.  La 
fonction  des  articulations  est  avant  tout  de  j)ermettre  des 
mouvements  plus  ou  moins  étendus  des  pièces  osseuses 
les  unes  par  rapport  aux  autres  ; mais  à côté  de  cette 
propriété  que  possèdent  à un  haut  degré  les  diarlhroses, 
il  en  est  une  autre  non  moins  utile,  Au  niveau  des  pièces 
osseuses  constitutives  de  l’article,  il  se  produit  une 
déconq>osition  des  forces  qui  viennent  agir  sur  elles,  d’où 
une  plus  grande  résistance  aux  traumatismes.  De  plus, 
l’appareil  ligamentaire,  les  surfaces  cartilagineuses  ou 
libro-cartilagineuses  de  l’articulation,  par  leur  élasticité 
propre,  amortissent  d’une  façon  fort  appréciable  les  forces 


(|Lii  S exercenl  sur  les  surraces  en  contact,  aiigmentanl 
d’autant  la  résistance  aux  causes  vulnérantes. 

En  réalité,  les  trois  articulations  qui  réunissent  entre 
elles  les  trois  pièces  osseuses  de  la  ceinture  pelvienne, 
constituent  trois  solutions  de  continuité  dans  cette  cein- 
ture, «trois  brisui*es»  qui  lui  donnent  une  plus  grande 
souplesse,  une  [)lus  grande  élasticité  pour  décomposer 
les  chocs  auxquels  cette  ceinture  peut  être  soumise. 


De  plus,  la  vessie  et  l’utérus,  cachés  derrière  la  sym- 
physe pubienne,  sont  en  partie  protégés  par  elles  et  ce 
rôle  dt?  défense  méritait,  en  dernier  lieu,  d’être  signalé. 


GHAIMTHE  IV 


()HSEI{VA^'IO^S 


Nous  ne  doniuîrons  dans  ce.  cliapitre  (|iie  les  observa- 
tions se  rapportanl  aux  luxations  de  la  symphyse' 
[mbienne  d’origine  traumatique  ; les  disjonctions  epii  se 
pi'odnisent  chez  la  femme  avant  on  après  racconchemenl 
sont  observées  dejjiiis  Hippocrate,  et  dans  sa  thèse  snrla 
symphyséotomie  (Paris,  1892>,  (jotchanx  donne  nnebiblio- 
graphie  très  complète  des  ouvrages  dans  lesipiels  on 
j)eut  trouver  des  diastasis  des  pubis  d’origine  |)uerpérah' 
Dans  notre  index  bibliographique  nons-nième  signa- 
lons les  sources  d’information  sni'  ce  sujet.  Plus  rarc's 
sont  les  disjonctions  traumatiques  de  la  symj)hyse  pubien- 
ne dont  nous  publions  toutes  les  observations  connues 
jusqu’à  présent,  nous  avons  d’ailleurs  la  bonne  fortune 
d’a|)porter  un  cas  nouveau  et  Lypi(jue;  en  ajoutant  les  2 
cas  signalés  dans  le  chapitre  des  complications,  nous 
arrivons  donc  à un  total  de  22  ol)servations. 


OnSlIHVATION  PREMIÈRE 

Tenon,  Ménioircs  de  l inslilul,  tom.  IV,  pag.  159 
(Citée  par  Malgaigne) 


Un  jeune  de  18  ans  se  destinait  à l’état  de  danseur  ; son 
maître  le  l'aisail  coucher  sur  le  dos  et  dans  cette  position,  il 
lui  })osait  un  pied  sur  le  genou,  l’autre  pied  sur  l’autre,  puis 
se  balançait,  dans  le  but  de  lui  renverser  les  genoux  et  les 
pieds  en  dehors  ; H lui  occasionna  ainsi  un  écartement  du 
pubis,  d’environ  un  demi-travers  de  doigt. 


Observation  II 

Cameron,  Philosophical  Iran.sactions,  1747,  n®  484 
Rapportée  par  Malgaigne) 

lu  recteur,  Agé  de  04  ans,  dont  le  cheval  effrayé,  après  un 
[iremier  saut,  pai‘  un  élan  brusque  et  violent,  tourna  court  à 
gauche,  })uis  à droite,  et  huit  par  jeter  son  cavalier  sur 
une  haie  ; le  blessé  raconta  que  le  double  écart  du  cheval  à 
gauche  et  à droite,  avait  produit  à l’instant  une  sensation 
intolérable,  comme  s’il  avait  été  fendu  en  deux. 

Le  blessé  succomba  le  cinquième  jour  à une  rupture  de  la 
vessie,  sans  que  la  luxation  eut  été  reconnue.  On  trouva,  à 
l’autopsie,  un  énorme  écai'tement  des  pubis,  que  l’observateur 
évalue  à quatre  pouces. 


Observation  III 

Martin,  Sur  une  séparation  des  os  pubis  entre  eux 
(Journal  ,1e  médecine,  eidnngie,  pharmacie.  Ion,.  .V.VII,,  année  17, i.',.  pan,  ,s:l| 

On  a longlemp.,  dispulé  si  la  .sympliyse  de.s  os  pubis  poii- 
. 'ait  se  rclaclier  dans  les  accouchemenis  laboiieu.K  Tout  le 
M.onde  eonvienl  aujom-d’hui  de  celte  vérité,  ainsi  que  du  relà- 
, cliemeni  de  l’art, culalion  ,les  os  des  îles  avec  l’os  sacrum  ■ 
et  s,  mon  léinoignage  pmivail  être  de  quelque  poids,  je  puis 
assiiiei  avoii  vu  I un  el  I autre,  en  disséquant  un  bassin  d’une 
femme  morte  à la  suite  d’un  long  travail  ; mais  personne,  si 
je  ne  me  li-ompe,  n’a  parlé  de  celle  séparation  à la  suite  d’une 
ciude  ; cest,  sans  doule,  parce  qu’on  l’a  regardée  comme  im- 
liossible,  de  ce  que  les  exemples  ont  manqué.  En  voici  cepcn- 

Elle  l’arlas,  ,'gé  de  -ib  ans,  manœuvre  de  son  métier 
onua.  te  -lO  pieds  de  bailleur,  sur  le  derrière,  de  façon  que 
dans  la  cl, nie,  la  parlic  supérieure  de  la  crfile  de  l’os  ilémn’ 
gaiirhe  porla  davanlago  que  les  aiilres  parlies,  ainsi  nue  l’n- 
'anl-bras  gaucbe  ; car  le  cubilus  se  trouva  fracturé  ,lans  sa 
pai  le  moyenne  el  dans  la  supérieure,  avec  la  luxation  du 
adnis  dans  son  arliculalion  avec  l’bumérus.  Ce  malheureux 
><"’le  dans  col  élal  à l’bopilal,  le  20  seplembre  dernier,  mon 
>|0inier  som  fui  d’ordonner  sur-le-champ  une  polion  cor- 

ntcnl  aballues  ,p,e  demi-heure  après  il  expira.  Une  mort 
aass,  prompte  ne  devait,  .selon  le  Jiigemenl  que  i’en  portais 
i;-'.voir  être  al, r, buée  à la  fracture  de  l avanl-bras"  q^:! 
leii  compliquée.  .len  cherchais  donc  ailleurs  la  cause  el  ie 
C’US  que  la  télé  me  la  monirerail  mieux  qu’aucune  autre  pal! 
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lie  du  corps.  Pour  cel  clïet,  j’examinai,  avec  beaucoup  d’at- 
tention, les  téguments  communs  : ils  ne  me  parurent  pas 
avoir  la  moindre  marque  de  contusion,  ni  le  crâne  aucune 
espèce  de  Iracdure.  Les  vaisseaux  des  membranes  du  cerveau, 
et  les  sinus  étaient  bien  un  peu  engorgés,  ainsi  que  ce  viscère 
même,  et  la  substance  assez  solide,  mais  remplissant  exacte- 
ment la  boîte  osseuse,  sans  y avoir  aucun  épanchement.  Je 
crus  que  cet  état  dépendait  plutôt  d’une  suite  nécessaire  de  la 
mort  proin])te  et  forcée  d’un  homme  robuste  qui  jouissait 
d’une  parfaite  santé,  que  de  juger  que  c’était  là  la  cause  de 
sa  mort  ; et  je  fis  l’aveu  que  je  l’ignorais  entièrement.  Le  sujet 
me  paraissait  bon  à faire  une  expérience  pour  la  taille.  J’in- 
troduisis dans  la  vessie  mon  cathéter  ; mais  en  voulant  por- 
ter sa  courbure  contre  l’arcade,  elle  s’engagea  dans  un  vide 
que  je  ne  connaissais  pas,  et  qui  me  parut  extraordinaire. 
J’ouvris  les  téguments  au  bas  de  l’hypogastre,  pour  découvrir 
la  vessie  dans  sa  partie  supérieure  ; je  passai  mes  doigts  en- 
tre son  corps  et  la  .symphyse  ; et  alors  je  reconnus  que  cette 
union  cartilagineuse  laissait  un  espace  à pouvoir  y passer  le 
pouce,  qui  s’étendait  dans  toute  la  longueur  des  branches  des 
os  pubis.  Ce  fait  me  parut  si  rare,  que  je  séparai  ces  os  d avec 
l’os  ischion.  Plusieurs  personnes  ont  vu  cette  désunion  bien 
distincte,  sans  qu’il  n’y  eût  nulle  fracture  ; et  la  surprise  qu’ils 
ont  eue  m’est  un  garant  assuré  que  si  ce  cas  est  arrivé  autre- 
fois, il  n’est  pas  du  moins  bien  commun,  et  que,  par  consé- 
quent, cette  observation  peut  être  de  quelque  utilité. 

Il  y a apparence  que  la  violence  de  la  chute,  qui  a causé  cette 
espèce  de  luxation,  a produit  aussi  un  ébranlement  si  consi- 
dérable dans  le  genre  nerveux,  qu’il  a empêché  la  séparation 
du  fluide  vital,  et  a fait  périr  l’homme  presque  subitement. 
Mais  la  mort  suivra-t-elle  toujours  la  séparation  de  ces  os, 
' lorsqu’une  chute  sera  capable  de  les  désunir  ? Quels  sont  les 
signes  qui  nous  la  feront  connaître  ? Et,  enfin,  s’il  y a du 
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secours  à donner,  quels  sont  ceux  que  l’on  doit  employer  ? Ce 
sont  trois  points  que  je  ne  me  chargerai  point  de  résoudre  : 
je  les  laisse  aux  savants,  si  cela  mérite  leur  attention,  pour 
les  progrès  de  notre  art. 


Observation  IV 

Sir  Aslley  Cooper,  Fracl.  and.  disloc.,  American  ed.,  pag.  144 


Hicliard  White,  âgé  de  22  ans,  entre  à Guy’s  Hospital,  le  30 
juillet  1832  ; il  a été  blessé  par  la  chute  d’une  grande  masse 
de  sable  qui  lui  est  tombée  sur  le  dos  pendant  qu’il  était 
courbé  vers  le  sol.  Renversé  par  le  choc,  il  a eu  des  dilTicul- 
lés  considérables  pour  se  relever,  et  en  essayant  de  marcher, 
il  a éprouvé  dans  la  région  de  la  vessie  une  douleiu-  violente, 
se  propageant  dans  la  direction  des  uretères  et  des  reins. 
Interrogé,  il  déclare  que  l’urine  rendue  par  lui,  depuis  l’ac- 
cident, était  sanguinolente,  et  que  la  miction  était  difficile. 

En  l’examinant,  on  trouve,  au  niveau  de  la  symphyse  du 
pubis,  une  fissure  déterminant  un  écartement  d’environ  deux 
travers  de  doigts.  A la  pression  faite  en  un  point  quelconque 
de  l’ilion,  le  blessé  accuse  une  augmentation  de  la  douleur 
au  niveau  de  la  région  pubienne  et  un  engourdissement  de  la 
cuisse  gauche. 

On  introduit  immédiatement  une  sonde,  qui  donne  issue  à 
de  r urine  claire  et  normale.  On  applique  ensuite  des  sang- 
sues sur  le  pubis  et  on  entoure  le  bassin  d’une  large  ceinture 
solidement  bouclée  et  assez  serrée  pour  amener  presque  au 
contact  les  deux  pubis.  Recommandation  est  faite  au  malade 
de  demeurer  dans  le  repos  absolu.  Régime  léger.  — Les 
piqûres  de  sangsues  s’ulcèrent,  et  il  en  résulte  une  fièvre 
•légère,  qui  céda  sans  difficultés  au  traitement  ordinaire. 

I.e  blessé  demeura  à l’hôpital  pendant  trois  mois,  sans 


•JO 


qu  aucun  accnlenl  vinl  cnlravcr  sa  guérison,  les  (lifficullés  ,1e 

a repnse  ,1  une  arliculalion  amphiarihrodiale  expliguenl  la 

ongueur  ,1e  ce  séjour.  Quand  il  parlil,  il  ceslail  encore  un 

Irger  ..-raricmeni  ,lu  pubis  ; les  deux  membres  inférieurs  les 

opines  dnup.es  anlérieures  el  supérieures  netaienl  pas  par- 

.Ulemeiu  ,symél,  „|ues,  bien  que  la  marche  s’exécutât  fort 
bien. 


Observation  V 

I.eiile,  Xow-Vork,  .loiinial  meci.,  Vd.  .scr.,  vol.  I\’,  p.  vsij 


Dans  les  comi.le.s-rcndus  de  l’hOpilal  de  -W-Voi-k.  Lente, 
nie  le  fait  d'un  jeune  homme  de  18  ans,  qui  fut  écrasé  enliè 
deux  ebarrelles  et  qui  succomba  deux  jours  après.  L’aulop- 
s,e  lil  voir  une  disjonclion  de  la  s,ymphyse  pubienne,  sans 
aulre  Iraclure.  Le  pubis  droil  était  déplacé  en  arrière,  d’envi- 
ron 1 cenlimètre  el  demi,  si  bien  qu’on  ponvail  iniroduire  les 
doigis  entie  les  deux  os.  Il  y avait  aussi,  au  sommet  de  la 
vessie,  une  j.laie  assez  large  pour  recevoir  le  |,ouie. 


Observation  \'l 

Hall,  Provincial  médical  and  surgery  Journal,  May  1841 


\ raiimatisnic  analogue  à relui  relaté  dans  l’observation  de 
Lente.  Le  juibis  firoit  était  séparé  de  son  congénère  el  avait 
pénéti-é  dans  la  vessie.  — Mort 
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Observation  VII 

Résumée.  Murville,  Mémoire  sur  les  luxations  des  os  du  bassin 
(Mémoire  de  l’Académie  royale  de  médecine,  loin.  .XIV,  pag.  279,  1849) 

M.  lo  colonel  C...,  âgé  de  56' ans,  d’une  constitution  robuste 
et  d’une  taille  élevée,  assistait,  le  19  octobre  1845,  à une  ins- 
pection de  revue  sur  le  Champ  de  Mars,  à Lille.  Tout  à coup 
il  fut  emporté  par  .sou  cheval,  qui  prit  le  mors  aux  dents,  et 
se  mil  à faire  des  bonds  désordonnés  qui  obligèrent  cet  offi- 
cier supérieur  à tirer  fortement  sur  la  bride  de  l’animal,  en 
penchant  en  même  temps  son  corps  en  avant,  et  à contracter 
a\ec  une  force  extraordinaire  tous  les  muscles  adducteurs  des 
membres  abdominaux  ; cette  contraction  eut  pour  résultat  de 
transformer  en  une  seule  pièce,  en  une  espèce  de  fourche  à 
deux  branches  fixes  et  tout  à fait  inflexibles,  les  membres  ab- 
dominaux et  le  bassin  ; ce  dernier  ne  portait  plus  alors  sur  la 
selle,  et  tout  le  poidsdhcorps  était  transmis  aux  2 pieds,  ap- 
puyés sur  les  étriers.  Dans  une  .secousse  du  cheval,  le  colonel 
lut  lancé  en  l’air,  et  en  retombant  vers  la  selle,  celle-ci  agit 
comme  un  coin  qui  tendait  à écarter  les  deux  cuisses  ; mais 
comme  leurs  articulations  avaient  été  rendues  immobiles  par 
la  violente  contraction  des  muscles  ci-dessus  indiqués,  l’effet 
d ecartement  vint  aboutir  au  périnée,  dont  la  partie  latérale 
gauche,  la  peau  non  comprise,  fut  déchirée  ; une  seconde  se- 
cousse eut  lieu,  et  amena  une  seconde  déchirure  qui  n’était 
([ue  la  continuation  de  la  première,  et  qui  eut  pour  résultat 
la  rupture  de  tous  les  moyens  d’union  de  la  symphyse  pu- 
bienne, en  y comprenant  également  le  pilier  interne  de  l’an- 
neau inguinal. 

I.a  sen.alion  de  ces  deux  déchirures  fui  parfadement  per- 
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ÇLie  par  le  blessé,  (pii  aous  en  remlil  compte  avec  beaucoup 
(,1e  lucidité,  jirescpie  immédiatement  après  l’accident.  Cette 
blessure  donna  lieu  à la  formation  de  deux  hernies  entérocè- 
les  très  volumineuses,  l’ime  par  la  déchirure  périnéale,  l’au- 
tre ])ar  l'anneau  inguinal  externe  du  coté  gauche.  Enfin,  il  y 
eut  entre  les  deux  pubis,  qui  d’ailleurs  étaient  restés  à la 
même  hauteur  et  sur  un  meme  plan  ajilérieur,  un  écartement 
de  cinq  à six  cenlimèlres. 

...  Je  veux  m’assurer  alors  de  l’état  des  parties  osseuses 
voisines,  et  c()toyant  de  bas  en  haut  l’ischion  ascendant  gau- 
che, je  cherche  à l’ébraider  en  même  temps  avec  le  pouce  et 
l'index.  Non  seulement,  il  fait  corps  avec  rileum,  mais  en- 
core.  ari'ivé  au  point  qui  cori’espomt  au  sommet  de  l’arcade 
pidjiennc,  mes  doigts  s’engagent  d’eux-mèrnes,  et  à mon 
grand  étonnement,  eidre  les  deux  pubis,  de  porte  aussit(M  la 
main  droite  sur  la  branche  transverse  du  pubis  gauche,  et 
procédant  de  dehoi-s  en  dedans,  je  trouve  à la  jilace  de  la  sym- 
physe un  hiatus  dans  lequel  ma  main  est  reçue,  et  s’interpose 
avec  la  plus  grande  facilité  entre  les  pubis.  Embrassant  enfin 
l’ischion  ascendant  gauche  avec  les  phalangettes  de  la  main 
gauche  réun’es  pai-allèlemenl,  et  recourbées  en  forme  de  cro- 
chet, je  marche  de  bas  en  haut  jusqu’à  l’épine  du  pubis  sans 
rencontrer  le  moindi'e  obstacle.  Au  devant  comme  au-dessus 
du  pubis,  il  n’existe  pas  de  parties  herniées.  Ees  téguments 
seuls  recouvrent  l'intervalle  articulaii’c.  .Ajoutons  enfin  cpic  la 
ru])turc  s'est  opérée  d’une  façon  telle,  que  la  presque  totalité 
de  la  substance  libi'o-cartilagincuse  d’interposition  est  restée 
adhérente  au  pubis  droit... 

\'ers  le  soii',  le  blessé  ressent  des  douleurs  continues 
dans  la  jiartie  postéi'ieure  dn  bassin,  vers  les  symphyses  sacro- 
iliaipies.  particulièi’emcnt  vers  la  droite  . il  ui'inc  deux  fois 
sans  douleurs  et  sans  que  les  urines  soient  mélangées  de 
'^am^..  Cette  doufi'iir  persiste  ])lusieurs  jours  après,  ainsi 

«T?  ^ 
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qu’une  ecchymose  sur  le  scrotum  et  en  arrièi’e  du  sacrum... 
Il  sort  de  l’hôpital  le  31  janvier  (trois  mois  et  douze  jours 
après  raccident),  il  obtient  un  congé  de  convalescence  de 
deux  mois  ; l'état  de  notre  blessé  s’amélioi’e  si  sensible- 
ment qu’il  se  considère  comme  guéri. 


OnSERVATION  VIII 

Miirvillo,  Mémoii-e  sur  les  liixalions  des  os  du  bassin 
(Mémoire  de  l'académie  royale  de  médecine,  loi  i.  XI\',  an.  I8W,  |>. 

Il  s’agit  d’un  ('ouvi'eiir  de  Dijon,  jeune  homme  très  robuste, 
qui  fil  une  chute  de  40  pieds  de  hauteui'.  Conduit  jiar  les  si- 
gnes rationnels,  et  à l’aide  du  toucher,  on  reconnut  un  dépla- 
cement de  l’os  innominé  du  coté  gauche,  tel  que  le  pubis  de 
ce  coté  s’élevait  et  dépassait  le  pubis  di'oit  de  deux  travers  de 
doigt  au  moins.  L’état  inflammatoire  ne  })ermit  j>as  de  laii'e 
la  réduction.  .Après  cpielques  jours  employés  à des  apjdica- 
tions  émollientes  et  à un  régime  antiphlogistique,  on  tenta  de 
replacer  l’os  iliaque,  à plusieurs  reprises,  mais  inutilement  : 
l’intensité  des  douleurs  obligea  d’y  renoncer,  et,  chose  remar- 
quable, elle  s’opéra  en  partie  d’elle-même,  lorsque  le  malade 
voulut  marcher. 


Observation  IX 

Résiimcp.  — Sallcron,  Mémoire  sur  les  linalioris  li-aiimali<|ucs  du  bassin 
(Archives  générales  de  médecine,  1871,  page  3à) 

Le  nommé  Coutui'as  Bernard,  âgé  de  2G  ans,  maître  ma- 
çon, (fune  taille  au-dessus  de  la  moyenne.  <rune  bonne  cons- 
litiition,  tomba  de  la  hauteur  de  12  mètres,  le  29  août  1849. 
Cet  homme  creusait  un  puits  : le  soir  en  remontant,  il  avait 


(leja  po^c  un  i»LMiüii  sur  lo  bords,  mais  ayani  lâché  Irop  lot 
la  corde,  il  relomba  au  fond  sans  rencontrer  aucun  obstacle, 
aucune  résistance.  La  chu  le  eut  lieu  sur  le  siège,  et  tout  le 
poid-sdu  corps  fut  Iransmis  à la  fesse  gauche  qui  porta  seule, 
un  ])eu  obliquement,  sui-  le  rebord  d’une  légère  excavation 
placée  au  cenli-e  du  puits.  Le  terrain  étant  composé  de  sable 
et  de  gi-avier  Iraîchement  remué  et  un  peu  humide,  le  choc 
lui  amorti  et  la  commotion  moins  forte.  Le  blessé,  quoique 
légèrement  étourdi,  n’a  pas  ])crdu  connaissance  et  s’est  par- 
taitemenl  rapjielé  toutes  les  circonstances  de  la  chute.  Mai- 
gre la  doiih'iir  vive  qu’il  rcs.senlail  dans  le  bassin,  il  se  releva 
sur  les  genoux,  mais  il  ne  put  conserver  cette  position.  11 
e|)roiiva  immédiatement  l’envie  d’uriner  sans  pouvoir  la  sa- 
tishuie  , ce  ne  tut  que  7 a 8 heures  après  que  la  miction  rede- 
vint possible... 


Le  malade  pré,sentait  en  même  temps  une  luxation  du  ster- 
num et  une  luxation  de  Los  iliaque  gauche  sur  Te  sacrum... 

...  La  fosse  iliaque  gauche  est  tendue,  bleuâtre,  .sensible  à 
la  pression.  La  symphyse  pubienne  est  aussi  le  siège  d’une 
douleur  continue  et  forte,  les  mouvements  actifs  du  membre 
inféi-ieui-  ne  sont  pas  complètement  impossibles,  mais  limités, 
douloureux  cl  surtout  très  lents...  Le  flanc  et  la  région  iliaque 
gauche  sont  tendus,  sensibles  à la  pression  ; la  tension  aug- 
merde  en  descenflant  vers  le  i)li  de  l’aîne,  où  elle  forme  une 
sajllie  très  ])rononcée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 


ms 


téguments  sont 


leja  un  peu  violacés,  ainsi  que  le  scro- 


tum gamdic.  où  une  tumeur  sanguine,  noirâtre,  assez  con- 
sistante, existe  à la  partie  inférieure  et  moyenne.  Tout  le 
])éi-inée  est  fortement  tendu,  noirâtre,  un  peu  sensible  à la 
j)ression.  Le  long  de  la  branche  ischio-pubienne,  on  ne  sent 
aucune  as|)éi-ité,  aucune  mobilité,  absolument  rien  qui  indi- 
que une  fi-acliire  de  cette  partie  osseuse.  Sur  la  partie  laté-  ' 
i-ale  gauche  de  la  sym])hyse  ])ubienne,  le  toucher  constate 
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une  dépiession  nolable  . 1 épine  pubienne,  de  ce  côté,  est  plus 
saillante  et  plus  élevée  que  la  droite.  La  pression  détermine 
une  douleui  tiop  viv'^e  pour  permettre  un  examen  plus  com- 
plet , le  gonflement  du  périnée  ne  permet  pas  non  plus  de 
bien  apprécier  l’état  de  l’arcade  pubienne. 

L epme  iliaque  antéro-supérieure  est  fortement  déprimée 
et  enfoncée  dans  les  parois  abtiominales  ; une  règle  apjili- 
quee  transversalement  sur  le  ventre,  perpendiculairement  à 
du  coîps,  peimet  de  reconnaître  que  cette  éminence 
os.seuse  et  le  bord  supérieur  de  l’os  iliaque  sont  d’au  moins 
lo  à 18  millimètres  plus  élevés  que  les  mêmes  parties  du  côté 
opposé.  Lepine  iliaque  po.^téro-supérieure  fait  une  saillie  eu 
arriéré  très  sensible  à la  main  passée  sur  le  bassin,  et  très 
apparente  à la  vue,  lorsque  le  blessé  fut  tourné  sur  le  côté 
fl  oit.  La  pression  du  bassin,  latéralement  et  d’avant  en  ar- 
nère,  ne  détermine  aucune  crépitation,  ne  fait  percevoir  au- 
cune mobilité  anormale.  Le  blessé  n’accuse  aucune  douleur 
vive  dans  le  bassin,  ni  dans  le  venlre.  Les  mouvements  actifs 
1 U membre  abdominal  gauche  sont  douloureux,  difficiles  et 
très  bornés  ; les  mouvements  passifs  sont  étendus,  non  dou- 
loureux, tant  ipi’on  le  soutient  convenablement  pour  emiiè- 

cher  le  fémur  de  presser  sur  l’os  iliaque  ou  de  tirailler  les 
muscles  du  bassin... 

■ De  lepjne  iliaque  anlci-o-siipérieiire  à la  malléole  ex- 
lerne,  il  n existe  pas  de  raccoiircissemenl  appréciable,  bien 
que  le  genou  gauche  soil  plus  élevé  ipie  le  droil... 
l-e  15  üclobre,  le  malade  peut  marcher  sans  béquilles. 


U — 
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Hésuméc.  — SalUM’oii,  Mémoire  sur  les  luxations  Iraumaliqucs  du  bassin 
(Archives  générales  de  médecine,  1S71,  page  42) 

Dans  la  soirée  du  l®"  février  1851,  le.  noiiMié  Delanoue 
(Achille),  zouave,  âgé  de  30  ans,  d'une  taille  moyenne,  d’une 
forte  et  bonne  constitution,  rentre  à la  caserne  dans  un  état 
(■omj)let  d’ix  resse.  \’ej“s  10  heures  du  soir,  il  se  lève  pour  uri- 
ner, pi’end  la  croisée  pour  la  [torle,  el  tombe  du  deuxième 
élage,  d’une  bailleur  d’à  ])Cii  |)rès  5 à 0 mètres,  sur  un  ter- 
rain tj’ès  dur  et  foid  inégal  ; tout  le  poids  du  corps  porte  sur 
la  partie  postérieure  droite  du  bassin. 

Apjiorlé  à riiopital  immédiatement,  il  accuse  des  douleurs 
vives  dans  le  bassin,  dans  la  région  lombaire  et  a la  symphyse 
pubienne... 

...  Le  lendemain,  le.  blessé  est  immobile,  il  évite  de  faire 
le  moindre  momement  et  conserve  la  même  position  sur  le 
côté  uaiirbe.  11  accuse  des  douleurs  vives  et  continues  dans 
la  i-égion  lombaire,  dans  le  bassin,  el  à la  région  pubienne  ; 
le  \enlre  est  soujile,  dépressiblc,  peu  sensible  à la  pression. 

Le  blessé  accusant  un  pressant  besoin  d’uriner,  l’on  pra- 
li(iue  le  cathétérisme  : une  sonde  de  gomme  élastique  est 
arrêtée  sous  l’arcade  ]iubienne  et  ne  peut  passer.  Line  sonde 
d’argent,  arrivée  au  môme  i)oinl,  éprouve  encore  une  résis- 
tance assez  foi-le  et  finit  par  passer  sans  déterminer  de  dou- 
leurs vives,  il  sort  de  la  vessie  à peu  près  100  grammes  d’u- 
rine très  rouge,  sanguinolente. 

15e  blessé  est  placé  dans  un  décubilus  dorsal  complet. 
La  saillie  de  la  partie  latérale  droite  du  bassin  e.st  toujours 
très  évidente  à la  vue  ; l’épine  iliaque  antéro-supérieure  droite 
est  à peu- [)rès  de  H)  à 12  millimètres  plus  élevée  que  la  gau- 


che  et  sur  un  plan  antérieur  ; la  crête  iliaque  est  très  sensi- 
blement rapprochée  des  lausses  côtes.  Du  côté  de  la  sym- 
physe pubienne,  il  existe  une  déforni/ation  réelle,  une  saillie 
osseu.se  formée  par  le  pubis  droit  qui  est  plus  élevé,  et  sur 
un  ])lan  un  peu  antérieur  au  gauche  ; mais  la  persistance  en 
cet  endroit  d’une  douleur  forte  et  continue  ne  permet  pas 
d a])))i“écier  plus  com])lètement  l’altération  des  rapports.  La 
l'otule  droite  est  plus  élevée  que  la  gauche  ; les  deux  malléo- 
les sont  également  à une  hauteur  inégale.  Eh  pressant  les 
os  iliaques  d un  côté  à.  l’autre,  on  ne  détermine  aucune  dou- 
leur vive  ; on  ne  perçoit  aucune  crépitation,  aucune  mobilité, 
rien  qui  indique  une  fracture  des  os  du  bassin...  Il  existe  un 
peu  de  gonftement  au  pli  de  l'aine  et  au  périnée  qui  sont  déjà 
ecchymosés  ; aucune  contusion  à la  tête,  ni  aux  membres. 

En  faisant  rouler  le  blessé  sur  le  côté  gauche  pour  exami- 
ner la  partie  postérieure  du  bassin,  je  sens  une  secousse  brus- 
que accompagnée  d'’im  bruit  très  sonore,  qui  est  entendu  de 
toutes  les  pei’sonnes  présentes.  Le  blessé,  qui  a parfaitement 
saisi  la  secousse  et  entendu  le  biaiit,  éprouve  un  soulagemuent 
très  prononcé,  car  les  différents  mouvements  que  l’on  im- 
prime au  bassin  sont  plus  faciles  et  moins  douloiTreux.  Toute 
la  partie  postéro-latérale  droite  du  bassin,  depuis  la  dernière 
côte  jusqu’à  l’ischion  et  au  grand  trochanter,  est  le  siège  d’une 
forte  contusion...  Après  avoir  remis  le  blessé  sur  le  dos,  il 
est  facile  de  voir  que  la  saillie  formée  par  l’os  iliaque  droit  a 
pres(pic  entièrement  disparu,  bien  que  l’épine  iliaque  anté- 
rieure et  su})érieure  droite  soit  encore  sensiblement  plus 
proéminente  que  la  gauche... 

...  Voulant  apprécier  l’état  de  l’arcade  pubienne,  je  prati- 
que le  cathétérisme  avec  une  sonde  d’argent  qui  pénètre  d’em- 
blée, sans. secousses,  sans  résistance,  sans  donner  la  sensa- 
tion d’aucun  changement  dans  la  direction  du  canal. 

...Au  mois  d’avril  suivant,  Delanoue  n’étant  pa.s  encore  en 
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6lal  de  reprendre  .son  service,  tul  envoyé  en  congé  de  convales- 
cence.,Apres  trois  mois,  il  revint  au  régimenl.  Je  le  revis  au 
mois  d’août,  il  se  portail  très  bien  et  marchait  facilement. 


Observation  XI 


Salleron,  Mémoire  sur  les  liixalions  IrauinaÜqucs  du  bassin 
(Arrliivosf^énérales  (le  médecine,  1871,  page  47) 

Oc  28  se|)lembi-e  1858,  le  nommé  Garcia  Malhieii,  espa- 
gnol, terrassier,  àg^é  de  28  ans,  fut  renversé  sur  la  partie 
anterieure  du  corps  par  un  éboulement  de  pierres  à chaux, 
qui  tomba  de  4 à 5 mètres  de  hauteur  et  le  recouvrit  pres- 
que complètement.  Débarrassé  immédiatement  par  ses  cama- 
rades, il  ne  peut  se  relever,  accuse  dans  le  bassin  une  dou- 


leur vive  qui  ne  lui  permet  pas  de  se  tenir  debout,  ni  de  mar 
cher.  Apporté  de  suite  à l’hôpital... 


...  Il  accuse  des  douleurs  aiguës  dans  la  partie  gauche  du 
bassin,  et  surtout  à la  symphyse  pubienne  qui  est  très  sensi- 
ble à la  pression  ; il  est  couché  sur  le  dos,  le  tronc  incliné  à 


dioite.  1 oute  la  hanche  gauche  forme  une  saillie  très  pronon^- 
cée  en  avant  et  en  dehors  ; l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
est  saillante  en  avant  et  sur  un  plan  visiblement  antérieur  à 


la  droite,  mais  ne  paraît  pas  plus  élevée  ; le  contour  de 
la  crête  iliaque  gauche,  sensible  à la  pression,  est  aussi  plus 
saillant  et  semble  un  peu  plus  élevé  que  du  côté  droit.  — Le 
decLibitus  dorsal  complet  est  très  douloureux  et  ne  peut  être 
siipporlé.  La  douleur  vive  que  délermiine  la  moindre  pres- 
sion au  niveau  de  l’épine  iliaque  postérieure,  et  la  tension 
du  muscle  sacro-lombaire  ne  permettent  pas  de  bien  explorer 


la  déformation  de  cette  éminence  ; mais  on  peut  constater 
qu’elle  est  effacée,  tandis  que  la  droite  forme  une  saillie  facile 
à sentir.  Toute  la  région  iliaque  externe  est  saillante  et  for- 


tement,  tendue  par  la  contraction  des  fessiers,  et  très  doulou- 
reuse au  toucher,  surtout  sur  le  li-ajet  du  nerf  sciatique  à sa 
sortie  du  bassin  ; il  ii  existe  aucune  trace  de  fracture  de  la  crête 
iliaque  ni  de  rischion,  car  malgré  les  pressions  imprimées  d’a- 
vant en  arrière  et  latéralement,  on  ne  perçoit  aucune  mobi- 
lité, aucune  crépitation.  A la  région  pubienne  où  le  blessé 
éprouve  une  douleur  continue  qu’augmente  la  moindre  pres- 
sion, on  ne  peut  constdter  aucune  déformation  bien  sensible 
(le  la  symphyse,  aucune  déplacement  du  jiubis.  Depuis  son  ar- 
rivée a l’hôpital  il  a rendu  spontanément  et  facilement  une 
urine  claire  et  limpide...  Dans  les  membres  abdominaux,  la 
motilité  et  la  sensibilité  sont  intactes  ; mais  le  gauche  est  en- 
gourdi et  dans  un  état  de  ivsoliition  conqilète  ; la  jambe 
légèrement  fléchie  sur  la  cuisse,  celle-ci  sur  le  bassin,  repose 
sur  son  côté  externe.  Les  mouvements  actifs  sont  enrayés  par 
la  douleur  qu’ils  provoquent  dans  la  banche  ; mais  les  mouve- 
ments passifs,  en  soutenant  la  jambe  et  la  cuis.se,  sont  facile.s, 

étendus  et  donnent  la  certitude  que  t’arliculation  coxo-fémo- 
rale  est  intacte. 

...  Vers  11  heures  du  soir  (le  2 octobre,  c'est-à-dire  quatre 
lours  après  |•a...cidena  le  blessé,  en  (aisanl  un  mouven.enl 
■'<m'  se  lourner  sur  le  eWé  droil.  ressent  dans  le  bassin  une 
«ons.se  bi'usque,  aC(-ompagnée  d'un  bruit  sonore,  que  le 
■oisin  me  dit,  le  lendemain  matin,  avoir  élé  aussi  foi-l  qu'un 
:ou|>  de  pstolel,  asserlion  sans  doute  tort  exagérée  ; mais  un 
ous-otncier,  couché 3 numéros  |>lus  loiu,  m'a  atlirmé  l'avoir 
"lendu  très  dislinctenienl.  Immédiatement  après  celle  secous- 
e,  le  blesse  éprouvé  un  tel  senliment  de  bien-être  qu'il  peut 
c courhei  com.]ilèlemenl  sur  le  dos  et  remuer  un  peu  le 
tenibre  abdominal,  el  dormir  le  restant  de  la  nuit. 

Le  3 au  mat, n : .lécubilus  dorsal  complet,  .lisparilion  ,1e  la 
> Le  de  la  hanebe  ; saillie  normale  .le  l'épine  iliaque  anlé- 
we  : tension  moins  torte  du  liane  gauche  el  des  parois  ab- 
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clomiiiulcs  ; mouvement?  j)ossibles,  mais  peu  étendus,  du 
membre  abdominal  gauche  ; douleur  moins  vive,  mais  encore 
forte  à la  région  pubienne  et  à la  ])artie  postérieure  du  bas- 
sin. 1/épine  iliaque  postéi-ieure.  toujours  très  douloureuse  à 
la  ])i‘ession,  est  en  gi-ande  paidie  mas(|uée  j)ar  le  gonflement 
des  téguments  ; la  crête  iliaque  est  moins  douloureuse  au  tou- 
cher et  ])eut  èti’e  facilement  j)ali)(^c  dans  toute  son  étendue. 

Le  1®’’  décembre,  le  malade  appuie  tout  le  poids  du  corps  sur 
le  mendjre  abdominal  gauche  ; il  peut  marcher  assez  libre- 
ment et  se  promener  avec  une  canne,  quoique  boitant  tou- 
jours un  peu.  Les  douleurs  ont  à peu  jirès  complètement  dis- 
paru, mais  la  cuisse  gauche,  soif  que  son  volume  ait  encore 
diminué,  ou  que  la  marche  ait  dévelopjié  la  droite,  mesure  4 
centimètres  et  demi  en  moins,  l'outes  les  fonctions  se  font 
bien,  la  station  peut  être  prolongée,  car  le  malade  reste  levé 
toute  la  journée. 

Le  23,  jour  de  la  sortie  de  l’hôjiital,  la  cuisse  gauche  me- 
sure encore  3 centimèties  de  moins  que  la  droite.  Le  volume 
de  celle-ci  n’a  ]>as  varié  depuis  la  dernière  mensuration,  ce 
(jui  prouve  que  la  nutrition  est  en  progrès  dans  la  gauche.  1-ie 
blessé  n'éprouve  jilus  aucune  douleur  ; il  boîte  encore  légère- 
ment. mais  il  pense  bientôt  pouvoir  re[)rendre  son  travail. 

\’ingt  jours  après  sa  sortie  de  l’hôpital,  je  revis  ce  blessé  ; la 
marche  était  facile,  mais  l’amaigrissement  du  membre  abdo- 
minal, quoique  un  peu  moindre,  était  toujours  .sensible  a la 
vue,  et  la  mensuration  donnait  encoi-e  plus  de  2 centimètres  de 
différence,  bout  es  les  fonctions  étaient  a 1 état  normal,  malgié 
la  teinte  pâle  et  mate  de  la  face. 


Observation  XII 

(iallez,  Presse  médicale  belge,  bS7t),  n®  3? 

Ün  jeune  homme  vigoureux  qui,  portant  une  pièce  de  fer  de 
80  kilos,  glissa  et  fit  un  violent  effort  jiour  ne  jias  tomber  les 
jambes  écartées. 

La  disjonction  de  la  symphyse  pubienne  a succédé  à une 
violente  contraction  musculaire. 


Observation  XIII 

Moreau,  Sur  un  cas  recenl  de  disjonction  traumalii[ue  de  la  symphyse 
])ubienne.  — Thèse  de  Paris,  1900 

30  avril  1900,  le  peintre  Jules  D...,  31  ans,  travaillait 
dans  la  salle  des  Pas-Perdus  de  la  gare  de  Lille  ; il  était 
placé  debout  sur  des  planches,  à une  hauteur  de  8 mètres 
environ.  L’une  de  ces  planches  venant  à manquer,  il  tomba 
en  deux  temps,  heurtant  d’abord  un  échelon  de  l’échelle  dou- 
ble qui  soutenait  l’échafaudage,  à quatre  mètres  de  hauteur  ; 
puis  enfin,  il  s’affaissa  sur  le  sol  dallé. 

Un  médecin  qui  se  trouvait  à proximité,  examine  sommai- 
rement le  blessé  et  pense  que  la  blessure  est  sans  impoi'tance. 
Néanmoins,  le  blessé  est  transporté  dans  une  voiture  d’ambu- 
lance à Phalempin,  sa  résidence  habituelle,  située  à 15  kilo- 
mètres de  Lille.  M.  le  docteur  Eloy,  appelé  au  domicile  du 
peintre,  constate  une  fracture  du  cou-de-pied  et  un  grave 
traumatisme  du  bassin.  Jugeant  l’état  du  blessé  très  grave,  le 
docteur  Eloy  demande  en  consultation  M.  le  profe.sseur  Guer- 
monprez,  et  tous  deux  se  rencontrent  au  lit  de  Jules  D..,  le 
3 mai,  à S heures  du  matin. 
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Le  calhélérisme,  pi'ali(|ué  deux  fois  chaque  jour,  est,  pour 
la  première  fois,  devenu  inutile.  De  cette  amélioration,  il  ré- 
sulte'un  état  d’esprit  plus  calme  du  malade,  mais  il  y a une 
ui’étrite  suppurée  assez  importante  et  traumatique. 

Tl  explique  alors  très  clairement  le  mécanisme  de  son  acci- 
dent déjà  i-elaté.  Tl  ))récisc  exactement  qu’il  est  tombé  debout 
et  exprime  uiu'  sensation  très  vive  de  déchirement  intense 
dans  toute  la  racine  de  son  membre  inférieur  gauche.  11  en 
parle  avec  insistance,  mais  ne  peut  préciser  le  siège  exact  de 
la  douleur  maxima.  Il  indique  tantôt  la  partie  interne  de  la 
région  inguinale  ganclie,  et  tantôt  il  se  préoccupe  de  la  por- 
tion la  j)bis  postérieure  de  cette  même  région.  11  n’y  ])eut 
j)oiier  la  inain,  cetl(',  maïueuvre  nécessitant  des  mouvements 
du  tronc,  qui  sont  très  douloureux. 

Dès  la  première  inspection  du  blessé,  on  constate  un  rac- 
courcissement du  membre  inférieur  gauche,  de  2 centimètres 
environ,  ün  constate  également  une  attitude  vicieuse,  flexion 
et  adduction  peu  accusées. 

T.,a  configuration  anormale  de  la  région  pubienne  s’impose 
à l’attention,  ün  remarque,  en  effet,  une  tuméfaction,  qui  fait 
saillir  le  cordon  du  côté  gauche,  là  où  il  franchit  le  pubis, 
d'’ailleurs  maigre  du  blessé.  Une  application  de  six  sangsues 
diminue  cette  tuméfaction  et  permet  d examiner  la  région.  Le 
massage  explorateur  facilite  l’écartement  des  éléments  du  cor- 
don et  l’examen  des  altérations  plus  profondes.  Des  frictions 
continues,  combinées  avec  des  efforts  d’extension,  d abduc- 
tion et  surtout  avec  quelques  flexions  de  la  hanche,  permet- 
tent de  reconnaître  que  Te  pubis  du  côté  gauche  fait  saillie  en 
haut  et  en  avant  : la  hanche  du  côté  gauche  remonte,  en  effet, 
à 2 cm.  I,  ou  3 cm.  plus  haut  que  celle  du  côté  droit.  Le  dé- 
placement d’arrière  en  avant  paraît  être  de  15  à 20  millimè- 
tres pour  la  hanche  gauche  ; il  s’observe,  en  passant  trans- 
versalement la  main  de  l’un  à l’autre  côté.  T.e  bord  saillant 


n’est  point  tranchant  comme  celui  d’une  fracture  ; il  n’offre 
pas  non  plus  cette  sensibilité  exquise  que  l’on  trouve  quand 
on  palpe  une  solution  de  continuité  osseuse.  On  ne  peut  réus- 
sir à obtenir  l’écartement  des  deux  branches  pubiennes,  en 
faisant  des  eftorts  sur  les  épines  antérieui’es  des  os  iliaques. 
Mais,  en  combinant  des  mouvements  d’abfluction  dii'erfe, 
a\ec  des  mouvements  d’extension  et  d’abduction  du  membre 
int(U‘ieur  gauche,  on  perçoit,  à plusieurs  reprises,  des  frolle- 
menls  rudes,  des  « crocpiements  » analogues  aux  frotlemenls 
des  déplacements  articulaires. 

Ces  premières  tentatives  de  réduction  ne  donnant  aucun 
résultat,  le  chirurgien  examine  l’articulation  sacro-coxale 
gauche.  Il  y découvre  un  empalement  de  la  région,  surtout 
dans  ses  limites  les  j)lus  supérieures,  avec  tension  exagérée 
des  muscles  sacro-lombaires.  Ces  signes  physiques  coïncident 
d’ailleurs  avec  une  sensibilité  anormale,  que  le  blessé  lui- 
même  localise  au  point  précité.  J.e  ebevauebement  est  cepen- 
dant peu  appréciable  de  ce  côté  postérieur. 

Avant  de  tenter  la  réduction  définitive  de  la  luxation  pu- 
bienne, il  est  pi’océdé  à l’exploration  de  la  lésion  du  cou-de- 
pied  gauche...  Suit  la  description  de  cette  lésion. 


...  Le  même  jour,  jeudi  3 mai,  nous  tentons  la  réduction  de 
la  luxation  pubienne.  Malgré  de  nombreux  efforts  d’exlen- 
sfon,  d’abduction  et  même  d’écartement  des  membres  infé- 
rieurs, au  moyen  de  lacs  passés  en  cravate  à leur  racine  et 
dirigés  aussi  horizontalement  que  possible,  il  est  impossible 
d’obtenir  une  réduction  complète.  A plusieurs  reprises,  les 
chirurgiens  recommencent  ces  tentatives  ; mais  ils  n’obtien- 
nent malheureusement  qu’une  diminution  du  chevauchement 
avec  quehpies  « croquemenis  ».  I.e  malade  se  sentant  fatigué, 
on  ce.sse  ch  renouveler  les  manomvres,  bien  qu’on  constate  un 
chevauchement  moins  étendu  de  bas  en  haut.  Les  opérateurs 


se  contentent  de  surélever  le  siège  du  blessé  au  moyen  d’un 
coussin  dur,  qui  ne  puisse  se  tasser  et  de  lui  donner  quelques 
indications  relatives  à l’attitude  la  plus  propice. 

L’état  général  de  cel  homme  est  mauvais  : sa  respiration, 
sans  être  dysj)uéi(pie,  est  entravée  pai'  d’abondantes  mucosi- 
tés trachéo-bronchiques. 

Le  lendemain,  4 mai,  le  malade  éprouve  un  impérieux  be- 
soin de  se  mouvoir,  et  surtout  de  mouvoir  ses  membres  infé- 
rieurs. Mais  la  force  lui  manque  ; aussi  sollicite-t-il  le  secours 
de  quelques  personnes  de  son  entourage,  afin  de  modifier  l’at- 
titude des  pieds,  des  jambes,  des  hanches.  Il  fait  cette  de- 
mande à tout  instant,  parfois  même  à des  intervalles  de  cinq 
minutes,  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour.  Le  coussin  dur,  placé 
sous  le  siège,  est  cependant  conservé,  le  malade  se  contente 
d’en  modifier  tantôt  l’épaisseur,  tantôt  la  situation.  Le  besoin 
de  se  mouvoir  devient  tel,  que  le  blessé  demande  à s’asseoir  ; 
on  n’y  consent  pas  et  ses  efforts  personnels  sont  inutiles. 

Le  8 mai,  9 jours  après  la  chute  et  5 jours  après  les  manœu- 
vres, le  blessé  se  sent  moins  endolori,  plus  libre.  Ne  pouvant 
arriver  à s’asseoir,  il  cherche  à se  retourner  dans  son  lit  ; ses 
premiers  essais  restent  infructueux.  Après  un  court  repos, 
.Iules  D...  renouvelle  sa  tentative  ; cette  fois,  il  laisse  le  côté 
blessé  former  pivot  et  soulève  son  côté  droit,  qu’il  incline 
peu  à peu,  tout  en  imprimant  à la  portion  supérieure  du  tronc 
un  mouvement  de  torsion,  de  rotation  lente.  Il  léussit  ainsi  à 
passer  du  décubitus  dorsal  dans  le  décubitus  ventral.  Au  mo- 
ment où  cette  manœuvre  s’achève,  un  brusque  mouvement  se 
produit  ; le  blessé  ressent  une  forte  sensation  de  réduction. 
Son  exclamation  est  très  catégorique  ; il  est  soulagé,  brus- 
quement, immédiatement  ; et  ses  affirmations  confirment  les 
mêmes  sensations  qu  il  avait  déjà  éprouvées  lors  des  manœu- 
vres chirurgicales. 

Le  10  mai,  nous  l'examinons.  L’état  général  est  excellent  : 
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il  n’a  plus  de  toux,  plus  de  troubles  urinaires.  Quelques  mou- 
vements sont  possibles.  La  luxation  ne  présente  plus  qu’un 
déplacement  partiel  ; il  n’y  a plus  de  chevauchement  ; ce 
n’est  plus  qu’une  disjonction  avec  subluxation.  Un  massage 
explorateur  supprime  presque  complètement  l’œdème  pubien 
du  côté  gauche.  La  différence  de  niveau  des  branches  pubien- 
nes ne  dépasse  pas  2 à 5 millimètres  ; le  déplacement  anté- 
rieur est  un  peu  plus  considérable  que  le  déplacement  en 
hauteur.  La  sensibilité  anormale  a disparu  ; on  peut  fléchir 
les  hanches  et  les  genoux  et  placer  les  fémurs  dans  une  direc- 
tion perpendiculaire  au  tronc,  pourvu  que  l’on  procède  lente- 
ment. Le  blessé  est  satisfait,  la  réduction  de  la  luxation  est 
presipie  complète.  Malheureusement,  la  mobilité  anormale 
j)ersiste,  l’articulation  est  flottante  dès  que  l’on  lente  des  mou- 
vements de  hanches,  de  la  gauche  surtout  : on  ne  se  trouve 
plus  en  présence  d’une  symphyse.  Si  l’on  allonge  les  memi- 
bres  inférieurs  dans  l’axe  du  corps,  une  partie  du  déplace- 
ment primitif  se  produit,  mais  non  plus  jusqu’au  chevauche- 
ment. 

L’ecchymose,  désormais  jaunâtre,  persiste  dans  la  région 
pubienne,  surtout  à gauche  et  aussi  sur  le  périnée  ; il  n’y  a 
plus  sur  la  verge  qu’un  vestige  de  la  couleur  noire  du  4®  jour, 
sans  tuméfaction,  qui  en  recouvre  la  moitié. 

Sur  le  scrotum,  il  n’y  a plus  d’œ(3ème  ; l’ecchymose  qui  le 
recouvrait  reste  noire,  mais  ne  recouvre  plus  que  la  moitié 
inférieure  des  deux  côtés.  Il  n’y  a plus  de  tuméfaction  au  péri- 
née, ni  à l’anus.  Les  muscles  du  côté  gauche,  tant  à la  partie 
interne  de  la  cuisse  que  du  côté  de  l’abdomen,  sont  encore 
flasques.  Le  ligament  de  Poupart  demeure  épais  et  dur,  mais 
il  est  moins  endolori. 

Sur  la  face  postérieure,  du  côté  de  l’articulation  sacro- 
coxale  gauche,  on  reconnaît  une  tuméfaction  globuleuse,  à 
peu  près  de  la  largeur  de  la  main  : elle  siège  dans  la  partie 


la  plus  supéi’ieure  de  1 arliculalioii.  Le  pli  fessier  es!  effacé  ; 
le  méplat  rétrolrochantérien  a disparu.  La  fesse  gauche  a ])ris 
une  forme  absolumenl  s])hé]’iquc.  Il  existe  une  ecchymose  vers 
le  milieu  du  boi'd  iidérieur  du  grand  fessier  ; elle  est  peu  éten- 
due, jaunàire,  mais  inconieslahle.  11  n'y  a rien  de  parliculier 
dans  le  reste  de  hi*  i>oj'tion  postérieure  ou  latérale  de  la  han- 
che dont  il  s’agil. 

I.e  29  juin,  nous  examinons  de  noiiveau  le  blessé  en  com- 
pagnie du  doclenr  Eloy.  L’état  général  est  excellent.  Le 
blessé  ])eut  s asseoir  sur  le  bord  de  son  lit  sur  un  siège  dur 
et  môme  se  tenir  debout.  Il  faut  avouer,  néanmoins,  qu’il 
ap])uic  dans  toutes  ses  positions  le  poids  du  coj’ps  sur  le  côté 
droit  du  siège.  L’examen  de  la  région  pubienne  ne  dénote 
aucun  ebevauebement,  peu  de  mobilité  anormale.  L’articula- 
lion  sacro-iliacpie  gauche  est  légèrement  sensible.  La  fesse 
gauche  est  encore  toujours  flasque,  ainsi  que  les  muscles  de 
toute  la  cuis.se  gauche. 

Nous  mesurons  celle-ci  dans  son  épaisseur.  La  mensuration 
n’indique  pas  qu’elle  soit  moins  volumineuse  que  sa  congé- 
nci'e.  11  n’y  a ])as  de  raccourcissement  du  membre  inféiaeur 
gauche.  Mais  ce  (|ui  inquiète  le  blessé,  c’est  qu’il  ressent  de- 
puis quelques  jours  des  douleurs  internes  dans'  la  cuisse  gau- 
che et  dans  la  légion  fessière  gauche.  Pressé  d’indiquer  d’une 
façon  prcci.'^e  les  ])oints  (loutoui’eux,  il  indique  le  trajet  du 
crural  et  celui  du  sciatique. 

A part  ces  complications,  le  blessé  se  sent  très  amélioré.  11 
a retrouvé  un  tel  soiilagemeid  dans  rapjilicalion  (lu  coussin 
dur,  dont  il  est  parh'  plus  haut,  ipi’il  en  parle  sans  cesse.  11 
se  |»i’cocciip(,'  de  savoir  s’il  pourra  encore  Iravaillei’  connue 
jadis,  et  s'il  ne  résull('ra  pas  pour  lui  ub  grave  préjudice 
fonctionnel.  Naturellement,  nous  réservons  notre  pronostic, 
toid  en  lui  laissant  l'espoir  qicil  pourra  continuel-  son  métier 
de  [leintre,  môme  sur  son  échafaudage. 


Observation  XIV 


En  partie  résumée.  — Sulj-luxation  du  pubis  gauche  cl  rupture  totale 

de  l’urètre  membraneux 

Coinm.  de  Mignon,  in  Bull,  elmém.  de  la  Société  de  chirurgie, 

1902,  tome  XXVHI,  p,  571) 

Je  voudrais  vous  communiquer  l’observalion  d’un  blessé, 
chez  lequel  j’ai  diagnostiqué  une  fracture  du  pubis  avec  déchi- 
rtire  extra-péritonéale  de  la  vessie,  et  qui  était  atteint  en  réa- 
lité d’une  subluxation  d'u  pubis  et  d’une  rupture  de  Turètre 
membraneux. 

I.e  23  janvier  1902,  le  cavalier  tomba  à terre  avec  son 
cheval,  qui  avait  l’habitude  de  jtointer,  c’est-à-dire  de  se  dres- 
.ser  sur  les  extrémités  postérieures.  Le  bassin  du  cavalier  fut 
pris  entre  le  sol  et  le  cheval. 

Quand  je  vis  le  blessé,  4 heures  après  l’accident,  il  se  plai- 
gnait de  douleurs  vagues  dans  la  partie  inférieure  de  l’ab- 
domen et  d’une  impotence  complète  du  membre  inférieur  gau- 
che. Celui-ci  était  étendu  sur  le  lit  et  présentait  à sa  racine 
une  tuméfaction  diffuse,  avec  une  ecchymose  de  la  largeur  de 
la  main,  au  niveau  du  pubis  gauche. 

Je  pensai  tic  suite  à une  fracture  du  bassin  et  je  compi’i- 
mai  latéralement  les  deux  épines'iliaques,  ce  qui  détermina 
une  douleur  très  vive  du  côté  du  pubis.  J’entendis  même,  à 
ce  moment,  un  biTiit  rude  très  net,  que  le  malade  rapporta 
aux  environs  de  la  symphyse.  Il  me  sembla  donc  qu’il  y avait 
une  fracture  du  pubis  : la  région  postérieure  du  bassin  n’était 
pas  douloureuse. 

Ce  diagnostic  me  faisait  un  <levoir  de  rechercher  l’état  des 
voies  Lii’inaires.  Toute  la  partie  sous-ombilicale  du  ventre 
était  sensible.  La  région  hypogastrique  était  légèiement  sait- 
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lanfe  et  male  sur  ime  surface  de  quatre  travers  de  doigt.  Le 
malade  n avait  pas  uriné  depuis  sept  heures  et  n’en  sentait 
pas  le  besoin. 

Je  tins  cependant  à faire  le  cathétérisme  et  je  passai  dans 
1 urètre  une  sonde  molle  de  Nélaton.  Elle  entra  jusqu’au  bout 
sans  aiKume  dilficulté  et  sans  provoquer  de  souffrances.  Il  ne 
sortit  que  (luelques  gouttes  de  sang. 

Je  complétai  1 examen  par  le  toucher  rectal  qui  ne  déter- 
mina aucune  <loulcur,  ni  du  C(Mé  du  pubis,  ni  sur  la  prostate, 
ni  sur  le  bas-fond  vésical.  Les  régions  périvésicale  et  péri- 
rcctale  étaient  souples. 

Je  fixai  la  sonde  à demeure  et  l'cvins  une  heure  après.  Je 
constatai  (ju'un  ])cu  d’urine  sanguinolente  avait  été  rendue 
dans  l’iirinal. 

Le  lendemain  matin,  je  trouvai,  la  sonde  urétrale  en  place, 
et  la  quantité  d’urine  émise  pouvait  être  évaluée  à un  litre 
environ.  Elle  était  sanguinolente.  Le  malade  avait  passé  une 
bonne  nuit  et  ne  souffrait  que  par  intermittences  du  côté  de 
l’aine. 

Malgré  ce  bon  étal  a})pai’enl,  je  n’étais  pas  tranquille.  Je 
priai  M.  le  médecin-chef  du  Val-de-Grâce  de  voir  le  malade 
avec  moi,  et  nous  procédâmes  ensemble  à un  nouvel  examen 
minutieux  du  blessé. 

Le  faciès  était  un  peu  tiré,  mais  sans  masque  péritonéal, 
d’empéralure  normale.  Pouls  régulier,  à GL  Quelques  dou- 
leurs dans  le  bas-ventre,  sensation  du  besoin  d’uriner  avec 
conscience  de  ne  pouvoir  le  satisfaire.  — L’abdomen  était  un 
peu  ballonné  cl  doidoureux  dans  sa  portion  sous-ombilicale. 
On  délimitait,  à la  percussion,  une  zone  de  matité  sus-pu- 
bienne moins  étendue  (pic  la  veille. 

T.e  toucher  rectal  jiratiipié  à nouveau  indiquait,  cette  fois, 
un  peu  d’empâtement  sous-vésical  et  déterminait  une  légère 
douleur  à droite  du  bas-fond  de  la  vessie.  Le  périnée  était 
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souple,  sans  tuméfaction  et  sans  ecchymoses.  II  fut  décidé  que 
j’interviendrais. 

J’admettais  un  trait  de  fracture  du  pubis  gauche  près  de  la 
symphyse,  sans  fracture  de  la  branche  descendante,  et  une 
lésion  des  voies  urinaires  nettefnent  indiquée  pai‘  l’hématurie. 

Un  épanchement  d'’urine  dans  le  tissu  cellulaire  prévésical 
me  semblait  exister^  à en  juge'r  par  les  douleurs  sous-ombili- 
cales, la  matité  hypogastrique,  malgi'é  la  sonde  à demeure, 
et  le  ballonnement  du  ventre  ; cl  j’attribuais  cet  éj)anchernent 
à une  petite  déchirure  de  la  partie  antérieure  extra-périto- 
néale de  la  vessie.  La  déchirui’e  intra-péritonéale  n’était  pas 
probable,  vu  l’absence  de  réaction  du  péritoine. 

Je  craignais  surtout  que  l’infilti-ation  urineuse  n’amenât  l’in- 
fection de  la  fracture  supposée  de  la  branche  horizontale  du 
pubis. 

I.’opération  eut  lieu  le  24  janvier,  à 9 heures  du  matin,  soit 
21  heures  après  l’accident. 

Le  malade  est  placé  sur  le  plan  incliné  et  je  pratique  l’inci- 
sion de  la  taille  hypogastrique. 

.'Vussitôt  après  la  section  de  la  ligne  blanche,  je  vois  sortir 
d'une  cavité  rétro-pubienne  une  grande  quantité  de  liquide 
sanguinolent,  semblable  à celui  recueilli  dans  l’iirinal,  et  qui 
est  évidemment  un  mélange  d’urine  et  de  sang.  J’étanche  avec 
peine  cette  cavité  rétro-pubienne  et  je  constate  alors  : 1°  que 
le  pubis  gauche  n’est  pas  fracturé,  mais  subluxé  de  5 milli- 
mètres en  arrière  ; 2°  que  la.  vessie,  un  peu  repoidée  en  ar- 
rière par  j’épanchement  rétro-pubien,  forme  un  globe  arrondi, 
régulier,  fluctuant,  recouvert  de  lames  celluleuses  infiltrées 
de  sang.  La  palpation  la  plus  forte  que  j’ose  pratiquer  ne  la 
réduit  ])as  de  volume  et  ne  détermine  aucun  courant  liquide. 
Il  faut  se  décide!’  à reconnaître  qu’il  n’y  a pas  de  déchirure 
vésicale. 

Et,  cependant,  je  suis  certain  que  le  liquide  épanché  de  la 
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f’iivilé  pi-cvôsiralc  coiilioiil  de  ruriiie.  C’esl  donr  qu’il  existe 


une  déchirure  de  rurôli’e  luembi’aneux. 


Je  in’en  assure  eu  reinplacanl  la  sonde  molle  restée  dans 
le  canal  de  1 urètre  par  une  sonde  métallique.  Celle-ci,  arrivée 
au  |)ubis,  ne  peut  être  abaissée,  mais  on  lui  imprime  quel- 
(pies  ])elils  mouvements  (Je  rotation.  L’urèlre  est  donc  coupé 
au  niveau  de  1 aponévrose  moyenne  du  ])érinée,  et  on  peut 
meme  dédinre  des  mouvements  de  rotation  de  l’extrémité  de 


la  sonde,  (pie  la  j uplure  du  canal  est  complète.  C’est  en  vain 
([lie  j ai  essayé  de  senlii'.  avec  le  doigt  glissé  entre  les  liga- 
ments |)ubio-vésicaux,  le  relie!'  du  cathéter 

J'ai  pensé  et  j’ai  pi'océdé  tout  de  suite  au  cathétérisme 
l’i'li'ograde.  La  vessie  incisée  contient  un  demi-litre  environ 
d uiK'  belle  urine  ambrée,  sans  odeiii’.  Un  bénicpié  est  enfoncé 
dans  le  col  vésical  et  s’arrête  à son  tour  au  niveau  du  ))ubis. 
Je  ne  puis  ]>as  metti-e  en  contact  les  deux  cathéters,  vésical  et 
iirétral,  ce  qui  indique  une  divergence  des  deux  bouts  du  ca- 
nal. 

Il  n’y  a iilus.  qu’à  jiraliquer  une  boutonnière  périnéale  pour 
rélablir  la  conlinuilé  de  l’iirétre. 


Le  plan  incliné  esl  abaissé  cl  le  malade  mis  dans  la  posi- 
lion  de  la  taille  périnéale.  Je  lais  une  incision  médiane  sui'  le 
périnée,  de  la  racine  des  boni’S(‘s  à.  2 centimètres  de  l’anus,  el 
conslale  (pic  le  canal  de  l’iirèlre  a^élé  enlj’aîné  ])ar  le  juibis 
gauche  el  esl  dévié  à gauche.  Ln  suivani  le  cathéter  mélalli- 
cpie,  j’arri\e  sur  le  jilan  de  l'aixaiévrose  moyenne  el  me 
rends  conqile  <[ue  l’iirèlre  ne  le  traverse  plus.  .Mon  doigi  l'e- 
cuiiiiail,  dans  son  explorai  ion.  i'ar('de  du  bord  •inl’érienr  du 
ligameni  sous-pubien,  et  s’engage  dan>  un  orilic(’  situé  sur  la 
ligne  médiane  el  lapissé,  à rintérieiir.  d'une  miKjueuse  recro- 
(pievillée,  (pie  le. doigi  repoussi'  de\anl  lui... 

...  thie  sonde  molle  passé(>  du  inéal  ;iii  jiérinée  fut  amar- 
rée au  boni  du  caihéler  vésical  el  conduile  par  lui  dans  la  ve.s- 


\ 
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sie,  J’atlirai  même  la  sonde,  préalablement  percée  de  petits 
orifices,  juscpi'eidre  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  et  ses 
deux  extrémités  furent  prolongées  par  deux  longs  tubes,  afin 
d’assuier  un  drainage  vésical  pai‘  les  voies  hypogastrique  et 
U ré  traie. 

11  ne  fallait  pas  songei'  à la  vsulure  des  deux  bouts  de  l'urè- 
tre,  puisque  le  bout  postérieur  était  rétracté  au-delà  du  plan 
de  l’aponévrose. 

L’incision  périnéale  fut  suturée,  et  je  revins  à la  région  hy- 
pogastrique. 

Fermeture  de  la  vessie  en  laissant  libre  le  passage  de  la 
sonde,  et  suture  de  la  paroi  abdominale,  sauf  aux  points  de 
passage  de  la  sonde. 

Placement  du  malade  dans  une  goullièie  de  Bonnet. 

L’opération  a (.luré  une  heure  et  demie. 

...  La  réparation  s'est  faite  heureusement  sans  infection.  11 
n’y  a eu  ni  élévation  de  température,  ni  rougeur  des  plaies 
hypogastrique  et  périnéale... 

...  Le  gonflement,  la  douleur,  la  gêne  des  mouvemients  ré- 
sultant de  la  luxation  du  j)ubis  ont  disj)aru  peu  à peu,  jien- 
dant  (]ue  1 attention  était  portée  du  côté  des  voies  urinaires. 
La  gouttière  de  Bonnet  n’a  ]>as  été  tolérée  et  a dû  être  suppri- 
mée le  troisième  joui*. 

La  sonde  a demeiu'C!,  avec  ses  deux  tubes  de  ])j‘olongcmeut 
iii-éti-al  et  hy|)ogasti-i([ue  telle  que  je  Taxais  fixée  le  joui*  de 
1 opération,  a été  maiidemic  pendant  \2  jours  ; la  sonde  hv]»o- 
gaslri(pie  a mieux  fonctionné  que  la  sonde  urétrale,  et  des  la- 
vages à l’eaii  boriquée  ont  dû  être  faits  dans  la  vessie  dès  le 
troisième  jour,  à cause  de  Tincnistation  de  la  sonde  ui’éti-ale 
pai'  des  dé})ôts  c.alcaijes  blanchàlies. 

l^e  5 février,  je  débari-asse  le  malade  de  son  système  de 
di'ainage  et  je  |)rojette  de  rem|)lacc]‘  celui-ci  par  une  seule 
sonde  uréti’ale  à demeure,  afin  d’obtenir  la  fermeture  de  la 
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\0i;sic.  Mais  loulc  sonde,  dure  ou  luolle,  mise  dans  l’urètre 
antérieur,  s an'êtait  au  pubis.  Je  prolongeai  les  essais  pen- 
dant une  demi-lieui*e,  et  je  n’aui’ais  pas  pu  conduire  une  sonde 
du  méat  dans  la  vessie,  si  la  vessie  n’avait  ])as  été  encore  ou- 
verte. 


Voici,  en  elfet,  ce  (jii’il  a fallu  faii'c  : je  dus  désunir  les 
lèvres  de  la  ])laie  ]HU'inéale,  emplir  la  \essie  d’eau  boriquée 
par  la  plaie  hypogaslimpie,  faiie  uriner  volontairement  le 
malade  et  me  guidei’  sur  le  coiii  anl  litpiide  ])oiir  inli'oduire 
par  le  |)éi‘iné('  dans  la  vessie  une  bougie  à boule.  J’amenai 
I extrémité  de  celte  bougie  iiors  de  la  vessie  avec  une  pince  de 
K’ocher,  et  fixai  sur  elb*  l'oi  ifice  d'une  sonde  de  Pezzcia  .Atti- 


rer la  sonde  de  Pezzei-  au  ])é]'inée,  la  faije  passer  dans  l’urètré 
antéiieur,  ne  demandèrent  plus  que  quebiues  instants...  L’o- 
rilice  de  la  vessie  s’était  fermé  en  48  heures. 

Il  fallut  retirer  la  .sonde  à demeure  au  huitième  jour,  un  peu 
de  sécrétion  muco-purulenle  apparaissant  au-jnéat.  C’est  sur- 
tout par  le  périnée  (qui  n’était  pas  tout  à fait  cicatrisé),  que  le 
malade  urina.  11  ne  j)assa  que  très  peu  de  liquide  par  l’extré- 
mité antérieure  de  l’urètre. 


J’essayais  en  vain  de  le  sonder  : toutes  les  sondes  s’ajTê- 
taient  au  périnée.  L’émission  de  l’urine  par  le  périnée  avait 
fini  par  déterminer  un  prolongement  anormal  du  bout  posté- 
l'ieui'  de  l’iirèlre.  ' 

J’entrepris  le  7 mars.  43  jours  après  l'accident,  de  rétablir 
la  continuité  du  canal...  La  guérison  a été  cette  fois  complète. 

Je  dus  retirer  la  sonde  le  troisième  jour,  l’urine  passant 
plus  auloui-  d’elle  que  dans  son  canal  ; mais  la  miction  nor- 
male était  l'établie.  IMle  se  faisait  en  totalité  par  le  méat  cl  le 
jet  avait  son  ampleur  ordinaire. 

IL.,  a (jiiitlé  riiôpital  le  23  avi'il.  Il  n'urine  ]ilus  (|ue  quatre 
ou  ciiuj  fois  ])ar  jour  et  reste  les  douze  heures  de  la  nuit  sans 
uriner.  L’urine  a sa  composition  normale. 
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Le  cathétérisme  vésical  est  facile  avec  des  bougies  numéros 
16,  17  et  même  19.  Je  l’ai  déjà  fait  plusieurs  fois  depuis  le 
rétablissement  du  canal  de  l’urètre. 

La  lésion  initiale,  la  subluxalion  du  pubis,  est  rare.  J^a  dis- 
jonction s’est  faite  entre  le  pubis  gauche  et  le  fibro-cartilage 
de  la  symphyse,  comme  c’est  la  règle  au  dire  de  vSalleron.  Il 
y a eu  comme  signes  i)rincipaux  de  cette  subluxalion,  la  loca- 
lisation du  maximum  de  la  douleur  au  niveau  de  la  symphyse, 
l’ecchymose  paramédiane,  et  le  bruit  rude  de  frottement  pro- 
voqué par  le  rapprochement  des  deux  épines  iliaques. 

La  section  de  l’urètre  nous  paraît  être  faite  sur  l’arête  du 
ligament  sous-pubien  (qui  est  aussi  vive  chez  la  plupart  des 
sujets  qu’une  lame  tranchante),  au  moment  de  la  luxation  du 
pubis  gauche.  La  déviation  de  l’urètre  à gauche,  que  nous 
avons  constatée  deux  fois  chez  le  blessé,  témoigne  du  dépla- 
cement imprimé  au  canal  de  l’urètre. 


Observation  XV 

Bazy,  in  Bull,  el  iném.  de  la  Société  de  chirurgie,  19  )2,  tome  .XXVIII,  page  78 


J’ai  observé  un  cas  qui  se  rapproche  par  quelque  côté  de 
celui  de  -\I.  .Mignon.  Il  s’agit  d’un  malade  que  j’ai  dû  opérer 
ultérieurement  avec  mon  ami,  M.  Rochard,  el  qui,  dans  une 
chute  de  cheval,  s’était  fait  une  double  fracture  verticale  du 
bassin.  Comme  chez  le  malade  de  M.  Mignon,  il  y avait,  au 
lieu  d’une  fracture,  une  disjonction  de  la  symphyse  pubienne, 
le  corps  du  pubis  droit  dépassant  en  haut  celui  du  côté  gau- 
che de  plus  de  2 centimètres. 

J’ai  pu  constater  ces  lésions,  parce  que  le  malade,  ayant  eu 
une  lupture  de  la  vessie,  avait  fait  un  phlegmon  jiérivésical 
et  péri-urélral,  que  j’ai  dû  inciser  au  niveau  de  l’hypogastre 


el  au  niveau  du  périnée.  J’ai  pu  doue  voir  la  lésion  el  la  tou- 
cher du  doigt. 


OnSERV.\TION  XVI 

Cliapiil,  niill.ol  môm.  do  h Sociot/;  do  cldriiri^io,  1902,  toino  XXVIII,  jtaKO  r.9S 


l.a  luxation  de  la  syinpliyse  pubienne  est  mal  connue  et  mal 
décrite. 

J’en  ai  observé  un  autre  cas  en  1881,  pendant  mon  internai 
a Bicêtre  ; il  s’agissait  d’un  malade  sur  le  bassin  duquel  une 
lourde  voitui'e  avait  passé  ; il  eut  des  symptômes  de  péritonite 
(pie  j’attribuais  à la  rupture  de  la  vessie,  mais  jiersonne  ne 
voulut  l’ojjérer.  A l’autojisie,  je  constatai  une  luxation  de  la 
symphyse  pubienne  droite,  ainsi  que  de  la  s^i^'mphyse  sacro- 
iliaque  du  même  côté. 

La  perforation,  du  diamètre  d’une  pièce  de  0 fr.  .50,  sié- 
geait sur  le  bas-fond  vésical,  au  niveau  de  la  portion  recou- 
verte du  péritoine. 

Observation  XVII 

Professeur  A.  Iml)eiTel  docteur  H.  Maniuès,  in  Arcliives  d éleclrilé  médicale, 

année  1906,  page  382 

Il  s’agit  d’un  ouvrier  mineur  qui,  pendant  qu’il  travaillait, 
couché  sur  le  côté  gauche,  au  fond  d’une  galerie,  fut  victime 
d’un  accident  occasionné  par  la  chute  d’un  énorme  bloc  de 
pierre  sous  lequel  il  se  trouva  pris. 

L’ouvrier  put  se  dégager  lui-même,  mais  fut  incapable  de 
se  relever,  et  dut  être  jiorté  chez  lui.  Le  docteur  Lacombe,  de 
Lavernarède  (Gard),  aussitôt  appelé,  crut  devoir  conclure, 
après  examen  minutieux  du  blessé,  el  bien  qu’il  n’y  eût  aucun 
trouble  urinaire,  à une  fracture  de  la  branche  verticale  gau- 
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di€  du  pubis  ; cette  région  était,  en  effet,  accusée  comme  dou- 
loureuse et  l’on  sentait  à ce  niveau  une  saillie  osseuse,  dont 
l’équivalent  n’existait  pas  à droite,  et  que  l’on  était  ainsi  au- 
torisé à regarder  comme  due  à un  chevauchement  osseux 
consécutif  à une  fracture.  Malgré  une  exploration  clini(jue 
minulieuse  plusieurs  fois  répétée,  aucune  trace  certaine  d’au- 
tre Iracfiire  ne  ])ut  éli'e  localisé(',  en  paifieuliei  le  long  de  la 
bi'anche  borizontale  du  pubis. 

Le  malade  fut  immobilisé  au  lit  pendant  un  temps  fort  long, 
parce  (jue,  à cluupie  essai  de  marche,  des  douleurs  assez 
vives  étaient  accusées  et  que  des  craquements  étaient  nette- 


ment perçus  lors  de  cej  lains  mouvements,  bien  que  l’on  ne 
put  en  détei'ininer  sùi-emcid  l’origine.  Après  trois  mois  envi- 
ron, les  douleurs  et  les  craquements  persistant,  et  la  saillie 
osseuse  perçue  vers  le  milieu  de  la  branche  verticale  du  pubis 
conservant  les  mêmes  caractères,  le  docteur  Lacombe  pensa 
à un  défaut  de  consolidation  de  la  fracture  diagnostiquée  et 
jugea  bon  de  recourir  à l’exploration  radiographique,  explo- 
ration en  vue  de  laquelle  le  blessé  nous  fut  amené. 

Deux  chirurgiens,  préalablement  et  séparément  con.sultés, 
confirmèrent  l’im  et  l’autre  le  diagnostic  du  docteur  La- 
combe : fracture  certaine  de  la  branche  verticale  gauche  du 
pubis,  et  fracture  probable  de  la  branche  horizontale,  bien 
qu’aucun  signe  ne  permît  de  reconnaître  objectivement  l’exis- 
tence de  cette  dernière.  La  symphyse  particulièrement 
explorée  fut  reconnue  intacte.  Ce  diagnostic  était,  d’ailleurs, 
en  pai  faite  i dation  de  cause  à effet  avec  l’accident,  l’ouvrier 
ayant  été  fortement  comprimé  entre  le  sol  et  le  lourd  bloc  de 
l)ien-e  qui,  tombé  derrière  lui,  avait  basculé  et  l’avait  atteint 


au  niveau  du  bassin. 

Le  résultat  de  l’examen  radiographique  (que  nous  montrons 
d’apj-ès  un  dessin  du  cliché  négatif,  figure  1),  fut  une  révé- 
lation, suivant  la  réflexion  de  l’un  des  cbii'urgiens  consultés. 
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Les  clichés,  pi'is  d’arrière  en  avant  et  d’avant  en  arrière, 
montrèrent  que  les  branches  gauches  du  pubis  étaient  intac- 
tes, comme  d'’aillenrs  les  branches  droites  ; mais  sur  les  cli- 
chés pris  d’arrière  en  avant  (pubis  contre  la  plaque),  on  cons- 
tata une  luxation  des  os  iliaques  l’un  pai'  rapport  à l’autre,  au 
niveau  de  la  symphyse. 


(Cliché  pris  tl'aiTière  en  avant,  pubis  contre  la  plaque) 
d’après  Archives  d'électricité  médicale,  1000 

Si  d’ailleurs  sur  les  clichés,  il  parait  s’ôtre  produit  une  déni- 
vellation, cela  tient  à ce  que,  pour  isoler  la  symphyse  pu- 
bienne de  l’ombre  du  sacrum,  le  tube  à rayons  X avait  été 
contré  à peu  près  au  niveau  des  plis  fessiers.  Dans  ces  condi- 
tions, l’ombre  de  la  branche  pubienne  horizontale  la  plus 
éloignée  de  la  plaque  a été  projetée  plus  haut,  et  c’est  la  bran- 
che gauche  du  pubis  qui  .se  trouve  dans  ce  cas.  Par  suite,  dans 
la  luxation  })rodnite,  c’est  l’os  iliaque  droit  qui  a passé  en 
avant  du  gauche,  au  niveau  de  la  symphyse. 


r 
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Une  telle  luxation,  avec  un  chevauchement  d’environ  un 
centimètre,  a dû  s accompagner  d’une  autre  lésion  osseuse, 
en  quelque  sorte  compensatrice.  Cependant,  bien  que  nos  di- 
vers clichés  soient  aussi  bons  que  possible  pour  les  régions 
radiographiee.s,  on  n’aperçoit  nulle  part  aucune  anomalie,  en. 
particulier  au  niveau  des  articulations  sacro-iliaques,  dont  le 
blessé  ne  s’est,  d’ailleurs,  jamais  plaint,  ni  au  momenl  de 
raccident,  ni  plus  tard. 

La  saillie  osseuse  siégeant  vers  le  milieu  de  la  branche  ver- 
ticale gauche  du  pubis,  et  qui  a été  la  cause  principale  de 
l’erreur  de  diagnostic,  est  d’ailleurs  simplement  due,  ainsi 
qu’on  le  voit  sur  l’un  de  nos  clichés,  à une  particularité  indi- 
viduelle. Quant  aux  craquements  perçus  lors  de  certains  mou- 
vements effectués  par  le  blessé,  leur  origine  est  restée  indé- 
cise même  après  l’exploration  radiographique  ; ils  étaient, 
d ailleurs,  trop  intenses,  semble-t-il,  pour  être  rapportés  à un 
frottement  de  deux  surfaces  osseuses  l’une  sur  l’autre. 


ÜBSERVATIO.N  XVIII 

Curtillet  el  Bordel,  Luxation  en  haut  de  l’os  coxal  droit  et  fracture 
du  col  anatomique  de  rhumérus 

(In  Arcli.  des  Laboratoires  et  des  Hôpitaux  d’Alger,  fasc.  I,  ‘^e  année,  janv.  190(jy 

N.  A...,  âgé  d’une  (juarantaine  d’années,  exerçant  la  pro- 
fession de  maçon,  a fait  une  chute,  il  y a un  an,  de  la  hauteur 
d un  troisième  étage.  C'est  à l’occasion  d’une  expertise  judi- 
ciaire, ayant  nécessité  un  examen  radiographique,  que  la 
luxation  du  bassin  a été  découverte  et  la  fracture  du  col  chi- 
rurgical de  l’humérus  vérifiée. 

La  luxation  du  bassin  avait  été  qualifiée  : fracture,  en  pré- 
sence des  grandes  douleurs  que  ressentait  le  blessé  au  niveau 
de  la  ceinlure  pubienne  cl  surtout  d'’unc  immense  ecchymose 


60  — 


qui  couvrait  toute  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  la  région 
pelvienne,  tout  le  scrotum  et  la  verge.  Aucun  trouble  n’avait 
été  constaté  du  côté  de  la  miction,  ni  de  la  défécation.  Le 
blessé  a été  immobilisé  pendant  quatre  mois. 

Actuellement,  il  ne  lui  reste  de  ce  grand  traumatisme  qu’un 
raccourcissement  de  3 centimètres  et  demi  du  membre  infé- 
rieur droit,  correspondant  au  déplacement  ascensionnel  qu’a 
subi  l’os  coxal  du  môme  côté,  et  que  le  malade  compense  en 
marchant  sui‘  la  pointe  du  pied,  une  légère  boiterie,  un  peu 
de  faiblesse  du  membre  traumatisé,  une  raideur  assez  mar- 
quée de  la  portion  lombaire  de  la  colonne  vertébrale,  enfin 
une  abolition  })resque  complète  de  la  sensibilité  à la  piqûre 
sur  tout  le  membre  et  particutièrement  sur  sa  face  postérieure. 

En  examinant  les  épreuves  radiographiques,  on  peut  cons- 
tater : 1°  que  le  bord  supérieur  de  l’os  coxal  droit  est  plus  bas 
que  le  bord  supérieur  du  côté  opposé  ; 2°  que  la  portion  droite 
du  pubis  est  plus  élevée  que  celle  du  côté  opposé. 

D’où  l’on  peut  conclure  que  l’os  coxal  luxé  au  niveau  de 
ses  deux  symphyses  a subi  un  mouvement  de  bascule  de  bas 
en  haut,  le  pubis  étant  remonté  et  l’os  iliaque. ayant  été  mobi- 
lisé au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  de  telle  sorte  que 
sa  portion  inférieure  s’est  déplacée  en  avant  et  sa  portion  su- 
périeure en  arrière. 


Observation  XIX 

En  partie  résumée.  — Docteur  H.  Marquès,  Communication  à la  Société 
des  Sciences  médicales,  reproduite  in  Montpellier  Médical,  ann.  1907 

Un  nouveau  cas  de  luxation  de  la  symphyse  pubienne 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  l’épreuve  positive  d’une 
radiographie,  qu’en  septembre  1906,  nous  fîmes,  en  collabo- 
ration avec  M.  le  professeur  Imbert,  au  cours  d’une  expertise 
pour  accident  du  travail. 


Il  s’agit  d’un  ouvrier  maçon  qui,  en  juin  1905,  fit  une  chute 
de  4 mètres  de  hauteur,  sur  la  fesse  gauche. 

Appelé  immédiatement  auprès  du  blessé,  le  docteur  Car- 
rière-Montjosieu  constata  de  nombreuses  contusions  dans  la 
région  sacro-iliaque  gauche  cl  une  impotence  fonctionnelle 
absolue  du  membre  inféideui’  du  môme  côté.  C onsécutivement, 
le  blessé'  lut  atteint  de  rétention  d’urine  nécessitant  <lcs  son- 
dages répétés,  suivie,  au  bout  de  quelques  jours,  de  cystite 
et  d’hématurie,  qui  persistèi'cnt  pendant  un  mois  et  demi  en- 
viron. 

Feu  après,  le  malade  présente  de  la  paralysie,  ou  tout  au 
moins  de  la  parésie  des  sphincters  vésical  et  anal  : ne  pou- 
vant retenir  ni  son  urine,  ni  ses  matières  fécales,  il  devait 
lu'iner  ou  aller  à la  selle,  dès  que  le  besoin  s’en  faisait  sentir. 

Lorsque  nous  vîmes  le  blessé,  15  mois  après  raccklent.  il 
nous  affirma  que  celte  parésie  des  sphincters  persistait  encore. 
Il  nous  disait,  en  outre,  ne  pouvoir  marcher  qu’avec  deux 
cannes,  et  être  incapable  de  sc  livrer  à tout  travail.  Il  n’exis- 
tait, d’ailleurs,  aucun  indice  d’atrophie  musculaire  sur  les 
membres  inférieurs,  qui  n’étaient  le  siège  d’aucune  douleur. 
Le  malade  disait  souffrir  cependant  lorsqu’on  exerçait  une 
pression  transversale  avec  les  mains- placées  sur  les  os  ilia- 
ques. 

Les  accidents  vésicaux  d’une  part,  les  douleurs  détermi- 
nées par  la  pression  transversale,  d’autre  i)art,  ainsi  que  la 
nature  de  l’accident,  nous  portèrent  à faire  l’hypothèse  de 
fractures  possibles  des  branches  horizontale  et  verticale  du 
pubis. 

Nous  procédâmes  dès  lors,  avant  toute  chose,  à un  examen 
radiographique,  le  malade  étant  couché  sur  le  ventre  et  voici 
le  positif  de  l’épreuve  radiograiihique  ainsi  obtenue  (fig.  2). 

La  comparaison  de  cette  épreuve  avec  celle  d’un  bassin 
normal,  radiographié  dans  les  mômes  conditions,  montre  qu’il 
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s’agissait,  en  toute  évidence,  d’une  disjonction  de  la  sym- 
physe pubienne,  c’est-à-dire  d’une  lésion  considérée  comme 
excessivement  rare,  et  dont,  à quelques  mois  duntervalle, 
nous  avons  pu  observer  deux  exemples.  Je  vous  rappellerai. 


en  effet,  qu’en  février  dernier,  nous  vous  en  avons  déjà  com- 
muniqué une  première  observation. 

Après  la  constatation  de  la  lésion  existante  par  la  radio- 
graphie, nous  avons  cherché  si,  par  les  procédés  cliniques 
habituels,  il  était  possible  de  la  reconnaître,  et  n’en  avons 
trouvé  aucune  trace,  notamment  à la  palpation... 

La  conclusion  à tirer  de  ce  fait  est,  nous  semble-t-il,  qu’une 
disjonction'  ou  une  luxation  vraie,  au  niveau  de  la  symphyse 
pubienne,  peut  quelquefois  échapper  à un  examen  clinique 
fait  par  le  chirurgien  le  plus  compétent,  et  que  la  radiogra- 
phie seule,  dans  ce  cas,  peut  fournir  une  preuve  irrécusable, 
parce  qu’elle  est  objective,  de  la  nature  de  la  lésion. 


Une  question  importante  se  pose  encore,  étant  donné  qu’il 
s’agissait  d’expertise  poui’  accident  du  travail  : c’est  de  con- 
naître les  conséquences,  au  point  de  vue  de  l’intégrité  ou- 
vrière, d’une  luxation  de  la  symphyse  pubienne. 

Il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  actuellement  les  évaluer,  en 
toute  connaissance  de  cause,  le  nombre  de  cas  rapportés  étant 
encore  trop  restreint. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  il  a été  conclu  à une  forte 
incapacité. 


Observation  XX 

(Inédite  et  personnelle) 

Il  s’agit  d’un  mineur,  M...,  âgé  de  36  ans,  qui  le  9 mars 
1906  travaillait  dans  une  galerie,  quand  un  énorme  bloc  de 
(erre  tombant  d’une  hauteur  approximative  de  1 mètre  sur 
son  bassin,  le  couche  sur  le  côté  gauche.  Un  docteur  de  Ga- 
gnières  (Gaid),  qui  le  voit  peu  après  l’accident,  constate  de 
nombreuses  ecchymoses  disséminées  par  tout  le  coips,  avec 
les  grosses  lésions  suivantes  : ecchymoses  très  étendues  avec 
œdème  de  la  région  Irochantérienne  gauche  — ecchymose 
très  prononcée  du  scrotum,  qui  est  très  volumineuse,  et  du 
pénis  (l’ecchymose  de  la  région  péno-scrotale  est  manifeste- 
ment flistincle  de  celle  de  la  région  Irochantérienne).  — Le 
malade  est  dans  l’impossibilité  absolue  de  remuer  les  mem- 
bres inférieurs  ; la  pression  de  la  partie  antérieure  du  bassin 
est  douloureuse.  La  douleur  est  excessivement  vive  au  niveau 
des  ischions,  pas  de  douleur  en  arrière.  Les  réflexes  sont  nor- 
maux : les  diverses  sensibilités  sont  intactes.  Pas  d’urétror- 
i-agie.  N’enlre  ballonné,  très  douloureux.  Rétention  d’urine 
d’emblée.  Le  malade  est  aussitôt  sondé  avec  une  sonde  de 
Nélaton,  qui  passe  très  bien  et  ramène  environ  un  litre  et 
demi  d'urines  sanglantes. 
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Le  blessé  esl  revu  le  soir  : les  mêmes  symplônies  persis- 
tent, mais  avec  exagération  de  l’élément  douleur.  — En  im- 
mobilisant le  bassin,  on  peut  élever  et  fléchir  légèrement  les 
membres  inférieurs.  La  sym})byse  pubienne  esl  toujours  très 
douloureuse,  et  il  semble  qu’en  pressant  sur  la  branche  hori- 
zontale du  pubis,  on  pei'çoive  un  choc  osseux.  On  délivre  un 
premier  certilical  médical,  portant  comme  diagnostic  : frac- 
ture du  bassin.  Il  semble  impossible  de  spécifier  le  genre  de 
fracture  en  présence  de  laquelle  on  se  trouve.  Le  lendemain, 
10  mars,  la  rétention  d’urine  persiste.  On  sonde  le  malade  : 
le  cathéléi'isnie  est  impossible  en  position  dorsale  et  c’est  en 
faisant  coucher  le  malade  sur  le  côté  gauche,  que  la  sonde 
peut  pénétrer  dans  la  vessie.  La  sonde  semble  s’arrêter  au  ni- 
veau du  col  (pi’elle  franchit  par  à-coups  successifs.  Les  uri- 
nes sont  toujours  sanglantes. 

Le  11  mars,  même  état,  cathétérisme  impossible.  Le  12  mars 
le  malade  a subi  avec  une  sonde  « métallique  » une  tentative  de 
cathétérisme,  }>ar  un  confrère  des  environs,  tentative,  qui  a 
occasionné  une  ui’éti'oi'ragie.  Le  médecin  traitant  habituel, 
après  une  heure  de  patience,  avec  les  précautions  d’usage  et 
avec  la  prudence  que  lui  inspii-e  sa  sagacité  clinique,  arrive 
à sonder  le  malade  en  le  faisant  coucher  sur  le  côté  gauche. 
Les  urines  sont  toujours  sanguinolentes,  mais  le  résultat  iné- 
vitable du  cathétérisme  intempestif  autant  qu’imprudent  ne 
tarde  pas  à se  faire  sentir,  les  urines  deviennent  pui-ulenles  ; 
les  forces  arrivant,  elles  redeviennent  en  même  temps  san- 
glantes. 

Le  certificat  médical  destiné  à la  Compagnie  d’assurances 
qui  avait  été  rédigé  le  2“  jour  était  ainsi  libellé  : « Fracture 
de  l’ischion  avec  fracture  probable  du  pubis  et  divulsion  de  la 
symphyse  a droite  ». 

Le  10"  joui',  le  malade  urine  spontanément  après  de  violents 
efforts  qui  persistent  longtemps  après  l’accident  et  n ont  point 
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encore  disparu.  Les  urines  reslenl  pui’ulentes  un  mois  ; en 
urinant  le  malade  rendit  un  jour  deux  fragments  de  sonde, 
leur  expulsion  mit  fin  aux  troubles  de  purulence.  La  constipa- 
tion  est  très  tenace  : les  laxatifs  sont  infidèles  ; on  est  obligé 
.d’avoir  recours  à de  fréquentes  purgations. 

Les  membres  inférieurs  continuent  à être  immobiles,  mais 
on  peut  les  élever  peu  à peu  au-des«js  du  plan  du  lit  et  les 
flécbir  ; mais  tout  mouvement  spontané  reste  impossible  pen- 
dant 40  jours.  Vers  cette  date,  le  malade  arrive  à soulever 
les  jambes  spontanément,  il  se  lève  15  jours  après,  avec  une 
claudication  très  prononcée.  Il  marche  avec  des  bécjuilles 
qu’il  conserve  9 mois,  fl  abandonne  insensiblement  les  béquil- 
les, mais  marche  péniblement  ; il  continue  à se  plaindre  de 
vives  douleurs  « dans  le  fondement  »,  peu  à peu  toutes  les 
positions  des  membres  inférieurs  sont  possibles  : la  station 
assise  est  seule  très  pénible  : le  malade  ne  peut  rester  assis 
plus  de  10  minutes.  Devant  cette  situation,  le  malade  est  alors 
envoyé  à Montpellier. 

'Pels  sont  les  renseignements  cliniques  , fort  intéressants, 
(pi’a  bien  voulu  nous  communiquer  le  docteur  Malbois,  de 
Hessèges,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Montpellier  qui, 
avec  le  docteur  Hermantier  de  Gagnières  (Gard),  prodiguè- 
rent leurs  soins  éclairés  à ce  malade. 

A Montpellier,  l’examen  radiographique  du  bassin  est  pra- 
tiqué dans  le  service  de  radiographie  et  d’électrothérapie  des 
hôpitaux  ; grâce  à l’obligeance  de  notre  excellent  maître,  M. 
le  professeur  A.  Imbert,  qui  a bien  voulu  nous  communiquer 
(]uer  le  cliché  de  cette  radiographie  ; nous  en  donnons  le  des- 
sin au  trait  suivant  (fig.  3). 

Ce  dessin  nous  montre  un  écartement  notable  de  l’articula- 
tion bi-pubienne  ; nous  constatons  ensuite  que  le  pubis  gau- 
che est  subluxé  au-dessous  du  pubis  droit.  Nous  voyons  en- 
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suite  qu’une  esquille  osseuse  est  détachée  du  pubis  gauche,  il 
y a eu  un  arrachement  osseux  à ce  niveau. 

Des  renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir  ultérieu- 
rement sur  l’état  du  sujet,  nous  permettent  de  constater  que 
la  consolidation  de  la  symphyse  pubienne  n’est  pas  encore  . 


obtenue  au  mois  de  novembre  1907,  c’est-à-dire  19  mois  api’ès 
l’accident,  malgré  les  soins  qui  lui  ont  été  donnés.  On  cons- 
tate encore  un  certain  degré  de  mobilité  duns  les  os  du  pubis 
qui  occasionne  de  la  difficulté  pour  la  marche,  l.e  malade  se 
sert  d'une  canne  solide  sur  la(iuelle  il  appuie  fortement  à cha- 
(jue  j)as  (ju’il  fait  ; il  ressent  encore  de  la  pesanteur  dans  le 
bassin,  la  station  assise  ne  peut  (Mre  longtemps  ])rolongée.  Il 
épronxe  de  la  doiileur  (huis  le  bas  (les  reins  \ le  Iraxail  manuel 
ne  lui  est  gtu'ire  iiossible  ; en  un  mol,  il  est  incontestable  eju  il 


Figure  3 


Cliché  pris  pubis  contre  la  pla«iue 


l’incapacité  de  travail  qui  résulte  du  traumatisme  subi  par  cet 
ouvrier.  • 

Il  eût  été  intéressant  de  faire,  à l’heure  actuelle,  un  nouvel 
examen  radioscopique  ; malheureusement,  il  ne  nous  a pas 
été  })Ossible  de  l’obtenir. 
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CHAPITRE  V 


A N AT(  ) M 1 E P A'r  1 \ 0 L0(  i 1 0 U E 


Onel(|iu's  ailleurs,  dit  Malgaigiie,  réservent  le  nom  de 
liixalions  aux  déplacements  des  diarlliroses,  appliipiant 
aux  synartliroses  ceux  de  déduction  ou  de  diastasis.  Cette 
distinction  n’est  guère  justiiiée  et  pour  la  symjihyse 
jnibienne,  dans  les  observations  signalées,  on  parle  de 
luxalion,  de  sub  luxation,  de  relâchement,  d’écarlement, 
de  diastasis,  de  disjonction,  pour  indiquer  que  les  pubis 
ne  sonl;  plus  en  rapport  inlime  dans  la  contiguïté.  G(‘S 
termes  sont  souvent  mal  choisis  et  il  nous  semblerait  jiliis 
conforme  h la  réalité  des  faits  de  reconnaître  les  divisions 
suivantes. 

Le  diastasis  est  le  simjile  rehàchement  de  l’a|)pareil 
ligamentaire,  permettant  des  mouvements  fort  limités 
quoique  plus  sensibles  ipi'à  l'état  normal  ; il  s’observe  en 
général,  h un  faible  degré,  chez  la  femme  à terme  et  pmit 
être  considéré  comme  la  conséquence  de  ce  processus  de 
relâchement  que  subissent  les  arliciilalions  du  bassin 
pendant  la  grossesse. 

Toutefois,  si  ce  diastasis  est  trop  accentué,  nous  aurons 
nne  mobitité  plus  grande,  en  même  temps  (ju’un  écarte- 
ment plus  sensible  d(;s  surfaces  articulaires  (jui  seront 
désunies,  nous  aurons  une  disjonction  (pii  peut  être 
incomplète  ou  complète. 
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Si  la  disjonction  est  incoin[)lète,  les  libres  du  ligament 
antérieur,  le  plus  généralement,  |»ersistent  et  maintiennent 
encore  les  pubis  dans  une  certaine  mesure,  mais  elles  sont 
tiraillées,  traumatisées,  (pielques-unes  peuvent  être  rom- 
pues, il  se  j)asse  là  un  tait  analogue  à celui  (jue  l’on  observe 
dans  les  entorses. 

Lorsque  la  disjonction  est  incomplète,  l’on  conçoit 
aisément  (|ue  les  surfaces  articulaires  ne  se  correspondant 
pas  toujours  exactement,  une  solde  de  sub-luxation  jmissc 
coexister. 

Si  la  disjonction  est  comjilète,  les  ligaments  sont  rom- 
pus et  cette  rupture  jieut  siéger,  soit  au  milieu  même  des 
ligaments,  soit  au  contact  de  l’iin  ou  de  l’autre  des  deux 
])ubis.  Les  deux  pubis  n’étant  plus  maintenus,  chevau- 
cheront l’un  sur  l’autre,  et  pourront  se  placer  dans  des 
positions  anormales,  nous  aurons  la  vraie  luxation. 

La  luxation  résulte  ou  coïncide  avec  la  rupture  de 
l’appareil  ligamentaire;  le  pubis  d’un  c()lé  peut  venir  se 
j)lacer  derrière  le  pubis  du  côté  opposé  comme  s’il  avait 
été  fortement  repoussé  d’avant  en  arrière,  c’est  ce  que 
l’on  peut  voir  sur  notre  première  figure  ; ou  bien  il  peut 
occuper  une  position  variable  au-dessus  ou  au-dessous 
de  son  congénère. 

Dans  la  luxation,  en  haut  el  en  arrière,  d’une,  branche 
du  pubis  pai‘  l’ajjport  à l’autre,  il  y a généralement  rupture 
j)lus  ou  moins  conq:)lète  du  ligament  sous-pubien,  et  chez 
l’homme,  déchirure  ou  tension  plus  forte  du  ligament 
pubio-prostatifjue  du  côté  luxé,  il  en  résulte  un  tiraille- 
ment ou  une  déviation  de  l’urètre, d’où  gêne  plus  ou  moins 
grande  et  prolongée  dans  la  miction,  et  ol)slacle  plus  ou 
moins  résistante  l’introduction  des  sondes. 

Lorsque  la  disjonction  est  c.om[)lèle,  (pie  les  ligaments 
sont  plus  ou  moins  lésés,  il  est  clair  (|ue  la  capsule  arti- 
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culaire  csl  plus  ou  moins  eudomimigcc  ; loi’Sfjuc'  celle 
cupsulc  se  rompt, I’cikI mil  oii  siège  la  seclioii  est  variable, 
dit  Rudaux  dans  sa  thèse  (Paris  1898);  tantôt,  mais  rare- 
ment, c’est  au  milieu  même  de  rarticiilation,  ou  entre  la 
|)artie  hyalim'  (pi’a  décrite  le  Proressenr  b’ai'abeul  et  le 
tibro-cai’tilage  proprement  dit,  tantôt  et  c’est  le  plus 
rré(juent,  le  |>ubis  lésé  abandonne  son  caidilage  d’enci'où- 
lemenl,  (|ui  reste  adhérent  à tout  rapj)areil  ligamenteux 
fixé  à l’autre  pubis. 

Malgaigne  a constaté  un  cas  dans  lequel  le  « übro- 
carlilage  élait  ari-aclié  [)res(jue  en  entier  du  [)ubis  du  coté 
di'oit, emportant  même  avec  lui  (|uel(jucs  esquilles  osseu- 
ses et  le  périoste  voisin, en  sorte  que  la  portion  articulaire 
du  pubis  droit  était  comme  décortiquée  ». 

Raker  et  .1.  Cloquel  ont  vu  pareillement  le  (ibro- 
cartilage  arraché  de  run  des  pubis,  dont  la  surface  restait 
nue  et  rugueuse  ; en  sorte  (jue  cela  paraît  être  au  moins 
le  cas  le  plus  ordinaire». 

Dans  un  cas  de  Murville, comme  il  y avait  un  écartement 
de  la  symphyse  capable  de  recevoir  la  main  et  comme  la 
peau  seule  recouvrait  l’intervalle,  on  put  s'assui-er  (|ue 
presque  tout  le  libro-carlilage  intermédiaii’e  élait  resté 
adhérent  au  |)ubis  droit.  Dans  un  cas  ce  libro  cai-lilage 
aurait  entraîné  un  fragment  osseux  (pii  aurait  pei'foré  la 
vessie. 

Les  ligaments  conslitulifs  de  rarticulation  sont  hyper- 
trophiés, ramollis,  de  couleur  rougeàti'e,  inültrés.  Phœ- 
nomenoff  a constaté  une  |)  roi  itérât  ion  exagéréi'  (h‘s  cellules 
cartilairineuscs  avec  acxuinulation  de  cellules  embrvon- 
n a i i“es  da n s 1 es  ca  | >s u les  e t d a n s 1 es  es | >a ces  i n t erce  1 1 u 1 a i res . 

Un  jjeut  se  demander  par  (piels  processus  peut  se  faii’c 
la  cicatrisation  d’une  synqdiyse  |)ubienne  divulsée;  les 
documents  n’abondent  pas  sur  ce  point  Dans  son  travail, 


Rndaux  déclare  que  « la  sépai'alion  se  l'ail  par  un  épais- 
sissement des  libres,  il  se  formera  une  masse  fibreuse, 
comme  lai'dacée,  dure  et  solide,  jouant  le  rôle  de  cal. 
Celle-ci  peut  être  lellement  exubérante  (pi’elle  diminue 
le  diamètre  promonto-pubien  et  constitue  un  obstacle' 
nouveau  pour  les  accouchements  ultérieurs. 

D’autres  parlent  de  cicatrisation  par  rinlerposition 
d’une  masse  cartilagineuse  entre  les  deux  pubis,  ('t  cette 
masse  serait  assez  volumineuse  pour  déterminer  un  élar- 
gissement du  bassin. 

Les  opinions  sont  donc  assez  variables  sur  ce  point, 
mais  011  tous  .les  ailleurs  sont  d’accord,  c’est  jiour  recon- 
naître le  retentissement  qu’a  sur  les  articulations  sacro- 
iliaques  l’écartement  de  la  symphyse  pubienne. 

Des  expériences  faites  sur  le  cadavre,  des  conslatalions 
clinifjues  établissent  d’une  fat^on  péri'iiiptoire  (pie  l’écart 
des  branches  pubiennes  détermine  certains  troubles  dans 
l’appareil  ligamentaire  des  symphyses  sacro-iliaques. 
D ailleurs,  dit  Malgaigne,  la  connexion  des  trois  grands 
os  du  bassin  est  telle, qu’il  semble  à peine  possible  qu’une 
violence  extérieure  disjoigne  une  des  symphyses  sans  agir 
sur  les  deux  autres,  à moins  de  ijuehpies  Iraclures  de 
l’anneau  pelvien. 

Dans  le  mémoire  de  Murville,  se  trouvent  relatées  des 


expériences  faites  sur  le  cadavre,  ayant  pour  but  de 
rechercher  les  désordres  produits  |iar  un  écartement  des 
deux  pubis  d’un  homme:  «dont  les  symphyses  pubiennes 
n’ont  éprouvé  aucun  travail  préparatoire  de  la  nature  de 
celui  (pii  se  fait  chez  la  femme  enceinte  ». 

Dans  une  série  de  dix  expériences,  faites  sur  des  cada* 
vres  d’àge  différent,  Murville  a noté  les  faits  suivants  : 
1“  déchirure  du  tissu  cellulaire  et  des  parties  fibreuses 
placées  enti*e  les  jnibis  et  la  vessie  ; 2“  écartement  des 


e 
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muscles  |)yi*amidaux  de  l’abdomen  ; 3“  la  ligne  blanche 
élail  distendue  et  tiraillée,  mais  non  déchirée;  4“  le  péri- 
toine, la  vessie  et  Turètre  étaient  intacts;  5®  au  niveau 
des  symphyses  sacro-iliaques,  distension  exagérée,  mais 
non  décliirurt'  des  ti'ousseaux  ligamenteux  antéiâeurs  ; 

écartement  de  b à 6 millim.  entre  les  suifaces  articu- 
laires du  sacrum  et  de  l’os  coxal,  écartement  pouvant 
être  apprécié  au  toucher  iMurville  signale  encore  : «un 
relùchement  des  ligaments  sacro-iliaques  j)Ostérieurs, 
qui  sont  comme  plissés,  et  une  tension  assez  prononcée 
des  grands  et  petits  ligaments  sacro-sciatiques  ».  L’écar- 
tement qui  avait  été  obtenu,  par  l’introduction  d’un  coin 
entre  les  deux  pubis,  était  énorme  puisqu’il  mesui*ait 
7 centim. 

« Sans  entrer  dans  des  détails  qui  seraient  sans  utilité, 
ajoute  cet  auteur,  il  nous  suffira  de  dire  qu’il  résulte  de 
nos  dix  expériences,  que:  dans  cinq  d’entre  elles,  il  y a 
eu  tension  très  forte,  à la  vérité,  mais  non  déchirure  des 
ligaments  sacro-iliaques  antérieurs  ; que,  dans  les  cinq 
autres,  ces  mêmes  liens  se  sont  rompus,  mais  d’un  seul 
côté,  et  seulement  à la  partie  la  plus  élevée,  c’est-à-dire 
vers  la  base  du  sacrum,  endroit  où  ces  ligaments  ne  con- 
sistent qu’en  une  lame  fibreuse  très  mince  et  tout-à-fait 
périostale  ; qu’à  une  seule  exception  près,  cette  déchirure 
s’est  produite,  lorscjne  les  cadavres  soumis  à nos  expé- 
riences appartenaient  à des  sujets  plus  âgés,  et  morts 
depuis  longtemps;  qu’à  part  la  déchirure  du  tissu  cellu- 
laire et  des  petits  vaisseaux  situés  derrière  la  symphyse 
pubienne  et  au-devant  de  la  vessie,  les  organes  renfermés 
dans  la  cavité  pelvienne,  de  même  que  ceux  qui  avoisinent 
cette  région, n’ont  jamais  é[)rouvé  de  lésions  appréciables.» 

Plus  près  de  nous,  dans  une  thèse  fort  intéressante  de 
Gallet-Duplessis,  intitulée:  De  la  symphyséotomie  chez 
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riiomme  ( Paris  1893), se  Irouveiil  relalées  des  expériences 
analogues  aux  précédentes  et  dont  les  résultats  sont  à 
peu  près  identiques.  Ilelferich  [Ai'ch.  fïir  kliii.  chirurçj., 
vol.  XXXVII),  Koch  [Berlin,  klin.  IToc/n,  ,1888)  en 
Allemagne,  Albarran  [Tumeurs  de  la  vessie],  Tuffier 
(i\ouveau  Irailé  de  chirurgie)  en  France  a[)|)liquenl  à 
l’homme  la  symphyséotomie;  aün  d’avoir  un  plus  grand 
espace  poui*  abordei'  la  lace  antérieure  de  la  vessie.  C’est 
cet  acte  opératoire  qu’étudie  Gallet-Duplessis  et  c’est  ce 
qui  l’amène  à faire  les  expériences,  dont  nous  résumons 
les  résultats. 

« Après  section  des  parties  molles  et  l’ouverture  de 
l’articulation,  les  deux  cuisses  préalablement  fléchies  et 
fortement  écartées  par  deux  aides,  avec  un  écartement  de 
10  millim.,  on  voit  la  vessie  intacte,  les  ligaments  anté- 
rieurs de  la  vessie  sont  tendus,  mais  jamais  assez  pour 
produire  des  déchirures. 

Quand  on  écarte  les  pubis,  sans  violence,  on  tend 
l’aponévrose  moyenne,  mais  cette  tension  ne  s’accompagne 
pas  de  déchirures  de  cette  aponévrose,  ni  de  lésions  de 
l’urètre  membraneux  (|ui  la  traverse. 

» Si  l’on  écarte  les  pubis,  avec  violence,  après  avoir 
sectionné  complètement  le  ligament  inférieur  de  la  sym- 
physe, on  arrache  ce  ligament,  on  produit  des  déchirures 
de  l’aponévrose  moyenne,  des  veines  qui  la  traversent  et 
des  parties  molles  qui  s’insèrent  aux  bords  inférieurs  des 
pubis. 

» Un  écartement  variant  entre  35  et  -15  millim.  n’a  pas 
provoqué  du  côté  des  symphyses  sacro-iliaques  autre 
chose  qu’un  léger  décollement  des  ligaments  antérieurs. 
Avec  un  écartement  pubien  de  b centim.,  les  aidiculations 
sacro-iliaques  baillent  complètement.  » 

Ces  faits  montrent  bien  l’exactitude  de  la  remarque 
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faite  par  Ahlfeld  qui  le  pi-einier  avait  établi,  que  la 
rupture  de  la  symphyse  pubienne  ne  peut  exister  seule, 
il  existe  toujours  en  mêtne  temps  une  autre  disjonction 
articulaire  de  la  ceinture  pelvienne  et  les  articulations  les 
plus  souvent  lésées  après  celle  du  pubis  sont  par  ordre 
de  fréquence:  la  sym[)liyse  sacro-iliaque  droite,  puis  la 
gauche,  exceptionnellement  les  deux. 

Les  accouclicui'S  (jui  avaient  étudie  les  articulations 
pelviennes, surtout  au  point  de  vue  de  la  symphyséotomie, 
fournissent  aussi  des  remarques  d’un  intérêt  considérable, 
sur  les  conséquences  de  l’écartement  des  os  pubiens.  Les 
expériences  de  Pinard,  de  Varnier,  de  Farabeuf,  montrent 
que  chez  la  femme  on  peut  obtenir  des  écartements  des 
pubis  de  d à G centim.,  sans  provoquer  d’autres  lésions 
qu’un  simple  décollement  des  ligaments  sacro-iliaques 
antérieurs  et  sans  crainte  de  léser,  ni  la  vessie,  ni  le 
péritoine.  Un  j)areil  écartement  produit  chez  l’homme 
entraînerait  certainement  d’autres  dégâts,  car  chez  la 
femme,  nous  le  répétons,  il  faut  tenir  compte  de  ce  pro- 
cessus de  relâchement  qui,  ainsi  que  les  recherches  de 
Budin  l’ont  démontré,  amène  une  mobilité  plus  grande 
dans  les  articulations  du  pelvis. 

En  résumé,  si  nous  considérons  simplement  le  résultat 
de  l’écart  des  os  du  pubis,  nous  ^îonstatons  toujours  un 
certain  degré  d’entorse  des  symphyses  sacro  iliaques,  et 
cela  nous  explique  la  douleur  persistante  accusée  dans 
cette  région  dans  la  majeure  partie  des  cas. 
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ETIOLOGIE 


ET  MECANISME 


Parmi  les  causes  susceptibles  de  déterminer  une  dis- 
jonction articulaii*e  des  pubis,  les  unes  sont  liées  aux  états 
organiques  du  sujet,  les  autres  relèvent  de  l’action  vul- 
nérante  elle-même  ; prédispositions  générales  dans  le  pre- 
mier cas,  causes  déterminantes  dans  le  second  ; toutefois, 
cette  division  applicable  a toutes  les  divulsions  iTa  rien 
d’absolu,  les  deux  facteurs  pouvant  simultanément  inter- 
venir. 

Dans  les  prédispositions  générales,  dit  Malgaigne,  se 
rangent  « l’influence  des  âges,  des  sexes,  des  saisons,  les 
prédispositions  générales  des  diverses  articulations  et, 
entin,  celles  qu  on  a attribuées  a certaines  constitutions  ». 

J •“P"  Petit,  le  premier,  avançait  cette  opinion  que  les 
luxations  sont  plus  faciles  chez  les  jeunes  sujets  qu'à  un 
âge  tiès  avancé.  Dans  le  cas  des  luxations  traumatiques, 
l’àge  ne  semble  avoir  été  un  facteur  étiologique  que  l’on 
puisse  en  partie  invoquer  que  dans  l’observation  de  Tenon, 
le  sujet  étant  relativement  jeune. 

Laissant  de  coté  les  influences  des  âges,  des  sexes,  des 
saisons,  dont  parle  Malgaigne,  il  nous  semble  suffisant 
pour  le  cas  qui  nous  occupe  de  nous  attacher  simplement 
aux  divisions  étiologiques  suivantes  : 


inalloi’- 


1“  Disjonclioiis  recoiinaissanl  pour  (‘.anse*  une 
malion  congénitale  ; 

*2"  Disjoiuîtions  de  nature  pathologiciue  ; 
d"  Disjonctions  reconnaissant  pour  cause  la  puerpé- 
ral! té  ; 

d“  Disjonctions  trauniati({ues  proprement  dites . 


Disjonctions  reconnaissant  pour  cause  une 

MALFORMATION  CONGÉNITALE 


Malgaigne  ne  fait  (pie  mentionner  « l’écartemenl  des 
pubis  c]ui  existe  chez  tous  les  sujets  atteints  d exti'ophie 
de  la  vessie,  il  y a là  une  perle  de  substance  molle  et  des 
parties  dures,  c’est  tout  au  plus  une  pseudo-luxation  ». 

11  n’v  a pas  lieu  d’insister  ici  sur  cette  mairormation,  la 
remarquable  démonstration  de  l’éminent  professeur  \ ial- 
leton  [Arch.  provinciales  de  chirurgie  de  1892,  pag.  259) 
venant  après  les  théories  de  Keibel  et  de  Gilis,  donne 
l’explication  embryologique  la  plus  satisfaisante  de  celle 
anomalie.  Pendant  longtemps  avec  Roose,  on  s’était  con- 
tenté d’attribuer  à cette  malformation  une  origine  extra- 
embryonnaire  en  prétendant  qu’elle  reconnaissait  pour 
cause  un  traumatisme  maternel. 

L’écartemenl  constaté  entre  les  pubis  non  réunis  sur 
la  ligne  médiane  est  variable.  Tarnier  prétend  que  l’on 
trouve  un  espace  de  3 à 6 ccntim.en  moyenne  chez  le  nou- 
veau-né, et  de  8 à U chez  les  adultes  ; Freund,  chez  ces 
derniers,  aurait  trouvé  dans  un  cas  un  intervalle  de 
14  cenlim.  9.  Cet  espace  interpubien  est  quelquelois  en 
partie  comblé  par  des  trousseaux  fibreux,  parfois  minces 

et  peu  résistants,  parfois  épais. 

Duncan  prétendait  que  le  diastasis  des  pubis  s’observe 
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moins  souvciil  chez  lu  Icmmc  (jiic  clicz  riiommc  | sut* 
U faits  qu’il  avait  pu  réunir,  il  comptait  .3*2  cas  chez 
riiomme  et  8 chez  la  femme. 

Les  accoucheurs  avec  Litzmann,  Lreund,  Ma^>»oli, 
Schauta  se  sont  particulièrement  attachés  à l’étude  du 
hassin  tendu,  classiquement  (hmommé  hassiu  de  Litzmann . 
Ce  bassin,  ditTarnier,  « abstraction  faite  de  la  face  héanti' 
de  l’excavation  pelvienne  en  avant,  ra|)pelle  j)ar  (juel(pn^s- 
iins  de  ses  caractères  la  toiane  du  hassin  plat  rachili(|ue». 


2“  Disjonctions  de  natlre  pathulooioue 

« Le  deuxième  genre  de  luxation  dont  seraient  suscei>ti- 
hles  les  os  du  bassin,  survient  chez  les  sujets  lymphatiques 
et  scrofuleux  sans  cause  appréciable  ; «juehjiicfois  cepen- 
dantuneviolenceextérieure telle  qu’un  coup,  une  chute,  un 
etlort,  semble  en  avoir  été  la  cause  déterminante.  On  doit, 
je  pense,  rapporter  cette  alTeclionà  celle  que  h‘s  aiiteur.s 
ont  désignée  sous  les  noms  de  tumeur  blanche,  arthrocace, 
arthropathie,  luxation  spontanée,  luxation  consécu- 
tive, etc.,  etc.  Elle  est  donc  plutôt  un  symptôme  d'une 
autre  maladie  qu  une  luxation  proprement  dite.  » 

Ce  sont  ces  luxations  que  Malgaigne  qualiliait  de  pa- 
thologiques et  dont  Eorgue  et  Maubrac  tirent  une  étude 
d’ensemble. 

Parmi  les  cas  de  disjonction  de  la  symphyse  pubienne, 
dénaturé  traumatiquê,  dans  lesquels  on  puisse  faire  inter- 
venir la  prédisposition  pathologique,  on  ne  peut  que  si- 
gnaler l’observation,  fort  contestée  d’ailleurs,  de  Dassius 
rapportée  par  Murville,  où  il  est  question  d’un  étudiant 
en  droit  qui  fut  brusquement  interrompu  par  la  douleur 
pendant  un  exercice  d’escrime  ; cette  observation  est 
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d'ailleurs  tellement  discutée  que  nous  ne  l’avons  pas  re- 
produite. 

« C’est  dans  le  groupe  des  luxations  par  relâchement 
articulaire,  disent  Forgue  et  xMaubrac,  assez  souvent 
observées  dans  la  puerpéralité,  la  fièvre  typhoïde,  la 
scarlatine,  la  rougeole,  que  les  causes  de  nature  patholo- 
gique sontplutAtà  rechercher.  Ne  sont-elles  pas  d’ailleurs, 
la  résultante  de  ('  racteurs  étiologiques  combinés  : élon- 
gation ligamenteuse,  dégénérescence  spécifique  des  mus- 
cles péri-arliculaires,  contractions  musculaii-es  inoppor- 
tunes, poids  du  membre,  etc.». 

Dans  le  groupe  des  disjonctions  reconnaissant  pour 
cause  la  puerpéralité,  nous  trouverons  des  cas  où  la  pré- 
disposition pathologique  est  directement  en  cause  ; il  n’y 
a pas  lieu  d’insister  davantage  sur  ce  point. 

ir  Disjonctions  reconnaissant  poltr  cause 

LA  PUERPÉRALITÉ 

Les  causes  qui  amènent  les  disjonctions  de  la  symphyse 
pubienne  sont  divisées  en  trois  catégories  par  Rudaux 
dans  sa  thèse  de  Paris,  1898  : 1"  celles  tenant  à la  mère; 
2“  celles  tenant  au  fœtus;  3“  celles  tenant  à l’opérateur 
ou  à ses  aides. 

Cette  division  toutefois  n’a  rien  d’absolu,  dit-il,  car  les 
trois  causes,  le  plus  souvent,  interviennent  à la  fois; 
d’après  Bach,  la  rupture  ne  pourrait  avoir  lieu  sans  une 
prédisposition  naturelle. 

I»  Causés  maternelles.  — Les  primipares,  et  surtout  les 
primipares  âgées,  chez  lesquelles  les  ligaments  articu- 
laires ont  perdu  leur  souplesse,  occupent  le  premier  rang 
dans  la  statistique  de  Rudaux. 
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Le  rachitisme  agirait  : l®en  donnanl  aux  os  une  fragi- 
lité spéciale  ; 2*  en  modifiant  les  diamètres  du  détroit 
supérieur  et  de  l’excavation . Dans  les  bassins  rachitiques 
et  généralement  rétrécis,  la  tète  fœtale,  pour  passer,  doit 
ou  se  réduire,  ou  élargir  la  symphyse,  ou  la  rompre. 

L’ostéomalacie,  d’après  Ulsamer,  occupe  le  deuxième 
rang  : 1°  par  le  ramollissement  qu’elle  imprime  au  sque- 
lette pelvien  en  touchant  même  les  symphyses;  2®  parles 
viciations  qu’elle  entraîne  dans.les  diamètres  du  bassin. 

(Jn  a signalé  l’exagération  du  relâchement  normal  de 
l’articulation  pubienne,  les  arthrites  infectieuses,  rhuma- 
tismales, tuberculeuses;  les  diverses  cachexies,  certaines 
diathèses,  l’arthritisme,  la  syphilis.  Les  lésions  osseuses 
du  pubis  auraient  amené  un  décollement  du  cartilage  à ce 
niveau;  Scharf  aurait  observé  un  cas  d’ostéo-sarcome  de 
cet  os. 

Pendant  l’accouchement,  Martinelli,  dans  {'Union  mé- 
dicale de  1867,  cite  une  rupture  articulaire  duc  aux  con- 
tractions trop  énergiques  des  muscles  droits,  obliques  et 
transverses  de  l’abdomen. 


2“  Causes  dépendanl  du  fœlus.  — line  tête  fœtale  trop 
grosse,  aidée  par  des  contractions  utérines  intenses,  pres- 
sée entre  le  pubis,  aurait  fait  éclater  la  symphyse. 

Le  passage  du  diamètre  bis-acromial  aurait  déterminé 
le  même  dégât,  suivant  les  observations  d’Achenbach, 
Dührssen,  Zweifel,  Martin.  . 

Naughton,  dans  un  bassin  ostéomalacique,  aurait 
observé  une  disjonction  symphysaire  au  moment  de  l'ex- 
pulsion d’un  placenta  large  et  dur. 


3’  Causes  tenant  à T opérateur  ou  à ses  aides.  — « Nous 
avons  été  frappé,  dit  Rudaux,  de  la  fréquence  de  l’inter- 
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venlion  comme  cause  déterminante  : c’est  le  forceps  qui 
occupe  la  première  place,  et  dans  la  plupart  des  cas,  il 
s’agit  du  forceps  sans  tracteur,  de  celui  avec  lecjuel  on 
devait  déployer  une  force  considérable  dont  une  partie 
était  perdue  par  le  frottement  de  la  tête  contre  la  vessie 
et  la  symphyse  pubienne.  Pour  faire  pénétrer  la  tête  dans 
le  détroit  supérieur,  les  tractions  étaient  souvent  accom- 
pagnées de  mouvements  de  latéralité  ou  de  pendule.  Les 
ruptures  de  la  synijdiyse  pubienne  sont  devenues  plus 
rares  depuis  l’emploi  du  forceps  de  Tarnier  ». 

Hoddaert  signale  deux  cas  de  disjonction  à la  suite  de 
l’emploi  du  levier. 

Eidam,  Hoffmann,  Scliarf,  Chaussiei’  citent  des  faits  où 
la  ruptui'e  se  serait  produite  au  moment  de  l’extraction  de 
la  tête  dernièi’eou  dans  les  présentations  du  siège. 

Le  mécanisme  de  la  disjonction  symphysaire  des  j)ubis 
se  réduit  à une  sorte  d’éclatement  de  la  ceinture  pelvienne. 
« L’agent  unique  de  l’écartement,  disait  Piet,  est  la  tête 
de  l’enfant.  » Le  forceps,  l’intervention  opératoire,  une 
position  vicieuse,  avons-nous  vu,  peuvent  être  incriminés, 
mais  il  faut  faire  la  part  très  grande  la  prédisposition. 
Malgré  l’opinion  de  Duverney  affirmant  ({ue  les  pubis 
étaient  séparés  parr  le  seul  effort  de  la  nature,  malgré 
l’avis  d’IJlsamer,  qui  prétendait  que  la  rupture  est  aussi 
naturelle  que  le  relâchement,  et  que  la  nature,  qui  a tout 
prévu, a permis  par  ce  moyen  à certaines  femmes  d’accou- 
cher sans  douleurs,  il  semble  plus  vraisemblable  d’ad- 
mettre que  la  disjonction  de  la  symphyse  pubienne  pendant 
la  grossesse  ou  raccouchement  est  souvent  facilitée  par 
l’exagération  du  processus  de  relâchement  des  ligaments 
articulaires. 
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4°  Disjonctions  traumatiques  proprement  dites 

Si  les  disjonctions  reconnaissant  pour  cause  la  puer- 
j)éralité  ne  sont  pas  très  fréquentes,  il  faut  reconnaître 
que  les  disjonctions  trauinaiiques  sont  encore  bien  plus 
rares,  du  moins  jusqu’à  présent. 

Braun  von  Fernwald  déclare  qu(‘  dans  la  statistique 
d’un  hôpital  où  l’on  fait  3.000  accouchements  par  an,  il 
faut  attendre  des  années  pour  voir  un  fait  semblable  se 
produire;  dans  la  clinique  qu’il  dirige,  sur  30.000  accou- 
chements, 3 cas  seulement  furent  relevés.  Quant  aux 
luxations  traumatiques  proprement  dites  notre  observa- 
tion est,  croyons-nous,  la  vingt-deuxième  qui  ait  été  si- 
gnalée. 

Les  luxations  du  bassin  coexistent  le  plus  souvent" avec 
des  fractures  de  cette  enceinte  osseuse,  mais  quelques 
faits  établissent  que  les  symphyses  du  bassin  peuvent 
être  rompues  et  les  os  déplacés  sans  fracture  concomi- 
tante, ou  avec  des  fractures  secondaires. 

Toutefois,  le  peu  de  mobilité  de  ces  articulations  per- 
met de  coiuprendre  qu’une  seule  d’entre  elles  ne  saurait 
être  luxée  ou  au  moins  disjointe,  si  une  fracture  conco- 
mitante ne  fournit  pas  la  mobilité  nécessaire  au  dépla- 
cement. 

Les  trois  symphyses  du  pelvis  iieuvent  être  simultané- 
ment intéressées,  mais  Malgaigne  reconnaît  que  la  rupture 
des  articulations  du  bassin  porte  le  plus  souvent,  d’abord 
sur  la  symphyse  pubienne  et  de  là  se  propage  presijue 
inévitablement  aux  symphyses  sacro-iliaques;  cependant 
celles-ci  sont  quelquefois  rompues  isolément. 

Si  nous  laissons  les  cas  où  la  prédisposition  peut  être 
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invo(|iH‘C,  coinnie  dans  les  observations  n“  1 de  Tenon  et 
dans  l’observation  de  Bassins  raj)portée  par  Murville,  et 
' fort  contestée  d’ailleurs,  nous  voyons  que  la  luxation 
traumatique  se  produit  sous  l’influence  d'une  cause  vulné- 
rante  très  puissante. 

Deux  fois,  écrit  Malc^aigne,  l’écarteinent  s’est  produit 
à cheval,  par  des  sauts  bruscpies  de  l’animal,  el  comme  si 
la  selle  eût  affi  à la  façon  d’un  coin  entre  les  tubérosités 

O •* 

sciaticpies.  Ci’esl  le  cas  du  l'ecteur  cité  dans  l’observation 
de  r^ameron  et  celui  du  colonel  signalé  par  Murville. 

« Dans  le  cas  du  colonel,  dit  cet  auteur,  tout  s’est  pro- 
duit par  un  effet  d’écartement  latéral,  occasionné  par  la 
selle,  agissant  comme  un  large  coin  enti-e  les  membres 
abdominaux,  préalablement  l'endus  üxes,  tout  à fait  im- 
mobiles dans  toutes  leurs  articulations, et  plus  particuliè- 
rement dans  celles  qui  unissent  les  fémurs  aux  os  des  îles, 
à l’aide  d’une  contraction  des  plus  énergiques  des  muscles 
adducteurs.  11  résulte  de  là  que  les  membres  intérieurs 
et  le  bassin  réunis,  ne  formaient  plus  ainsi  (ju’une  seule 
et  même  pièce,  une  espèce  de  fourche  à deux  branches. 
Celle-ci  ne  cédant  j^as  à l’effort  d’écartement  opéré  par  la 
selle,  au  moment  où  le  colonel  retombait  vers  cette  der- 
nière à la  suite  d’une  premièi’e  et  violente  secousse,  cet 
effort  d’écartement  a dû  nécessairement  venir  et  est 
venu,  en  effet,  aboutira  la  partie  supérieure  de  la  fourche, 
c’est-à-dire  au  périnée.  » 

Dans  ces  premiers  cas,  la  force  vulnérante  agit  suivant 
une  ligne  se  confondant  avec  l’axe  du  tronc. 

Dans  le  cas  du  maçon,  cité  par  Mai'tin,  de  Bordeaux,  la 
direction  de  la  force  vulnérante  est  dirigée  suivant  cette 
ligne,  c’est  ce  qui  se  produit  dans  les  chutes  d un  lieu 
élevé. 

Pour  le  [)eintre  dont  Moi'eau  dans  sa  thèse  de  Lille 
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nous  raconte  riiistoirc,  le  racteur  élioIogi(]ue  est  le  même, 
il  s'agit  d’une  chute  d’une  hauteur  de  8 mètres  envii’on  ; 
mais  dans  ce  cas,  l’auteur,  avec  juste  raison,  admet  une 
prédisposition  causée  par  le  travail  antérieui’ et  iléci’it: 
M.  Guermon[)rez  se  demande  s’il  ne  faut  pas  faire  entrer 
en  ligne  décompté  le  travail  antérieur  de  ce  peintre,  qui, 
pour  badigeonner  un'  plafond,  travaillait  depuis  cinq 
heures  du  matin  : il  était  six  heures  du  soir  au  moment 
de  sa  chute!  » 


Et  Moreau  expose  ainsi  sa  judicieuse  remarque:  « or, 
il  s’agissait  de  la  peinture  d’un  plafond  à caissons.  Sans 
doute,  à certains  moments,  le  peintre  se  tenait  debout 
régulièrement, c’est-à-dire  avec  les  deux  pieds  sur  un  môme 
échelon  : mais  il  en  était  tout  autiNunentà  ceidains  autres 
moments,  alors  que  sans  changer  renq)lacenienl  de  son 
échelle,  1 ouvrier  s’efforç^ait  d’atteindre  l’extrême  limite 
des  poi’tions  éloignées  du  plafond,  (ju’il  arrivait  encore  à 
badigeonner  au  moyen  de  la  couleur  portée  par  sa  bi’osse. 
Pour  travailler  le  plus  loin  possible,  il  posait  le  pied 
gauche  à un  échelon,  il  se  tenait  de  la  main  gauche  à un 


autre  échelon, etil  s allongeait  pour  badig(‘onner  de  la  main 
droite,  tandis  que  son  membi'c  inférieui’  droit  se  trouvait 
vaguement  étendu  dans  le  vide,  faisant  en  quelque  sorte 
l’office  d’un  balancier.  En  s’allongeant  bien  des  fois  au 
cours  de  sa  journée  de  travail,  cet  ouvrier  a renouvelé  le 
geste  connu  sous  le  nom  de  « grand  écart»  et  il  a poussé 
cette  attitude  jusqu’à  son  extrême  limite.  M.  Guermonprez 
suppose  que  cet  homme  a pu  [)rovoquer  ainsi  un  état  par- 
ticulier des  articulations  du  bassin,  état  de  fatigue  incons- 
ciente, avec  ramollissement  des  tissus  fibreux,  infiltration 
des  espaces  celluleux,  relâchement  des  ligaments  actifs, 
c est-à  dire  toute  mie  série  de  modifications  minimes, 
qu’il  rapproche  du  type  connu  des  hydarthroses.  Son 
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argument,  c’est  riiydarthrose  avérée  qu’il  a constatée 
dans  des  articulations  temporairement  soumises  à la 
fatigue,  ou  bien  dans  des  articulations  troublées  par  une 
attitude  [)rolongée  et  non  régulière.  » 

Dans  d’autres  cas,  la  direction  de  la  force vulnérante  est  , 
dirigée  perpendiculairement  à l’axe  du  corps  ; c’est  ce  qui 
se  ti’ouve  réalisé  lorsque  la  victime  est  prise  entre  les  tam- 
])ons  d’un  wagon,  serrée  entre  deux  i-oues  d’une  voiture, 
ou  bien  entre  la  roue  et  le  sol,  lorqu’elle  se  trouve  prise 
dans  un  éboulis  de  mine;  cette  dernière  circonstance  est 
réalisée  dans  l’observation  de  MM.  Imbert  A.  et  Marquès 
II.  ainsi  que  dans  la  nôtre. 

(ôuelle  que  soit  la  cause  de  la  disjonction  traumati- 
(jue,  il  est  incontestable  (pi’il  faut  qu’elle  s’exerce  avec 
une  grande  intensité  pour  pi-oduire  la  lésion  ([ui  nous 
intéresse.  B.  Anger,  dans  son  traité  iconographique  des 
maladies  chirurgif'ales,  reconnaissait  (jue  les  os  du  bassin, 
résistants  et  protégés  par  d’épaisses  couches  musculaires, 
ne  cèdent  (pi’à  des  violences  considérables.  Messerer  est 
arrivé  à conclure  de  ses  expériences  que  la  moyenne  du 
chargement  nécessaire  pour  fracturer  le  bassin  d’un 
adulte  était  de  250  kilos,  lorstpiela  pression  s’exerce  dans 
le  sens  antéro-postérieur,  tandis  (jue  la  pression  transviu’- 
sale  sur  la  crête  iliaque  évaluée  à 180  kilos  amènerait 
une  disjonction  des  symphyses  sacro-iliaques. 

hdant  donnée  l’intensité  de  la  force'  vulnérante,  on  peut 
se  demander  pourquoi  dans  les  observations  recueillies, 
la  luxation  s’est  produite  plutôt  que  la  fracture. 

Moreau,  pour  expliquer  ce  fait,  admet,  avec  juste  rai- 
son, l’action  des  causes  prédisposantes.  Tout  en  tenant 
très  grand  compte  de  cette  assertion,  il  nous  semble  que 
l’on  peut  faire  intervenir  (rime  part  la  direction  de  la  force 
vulnérante  et  d’autre  part  son  point  d’application. 
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Salleron  dit  en  effet:  « l’os  iliaque  peut  se  partager  en 
deux  parties,  offrant  une  résistance  fort  inégale  à l’action 
des  causes  traumatiques  ; elles  sont  séparées  j)ar  la  ligne 
innoininée.  L’une,  antéro-supérieure,  écailleuse,  recou- 
vei'te  de  deux  lames  de  tissu  compact  fort  mince,  sépa- 
rées |)ar  du  tissu  spongieux,  excepté  à sa  partie  moyenne 
où  elles  sont  en  contact  immédiat.  Toute  cette  portion 
osseuse,  généralement  mince  et  friable,  est  très  acces- 
sible dans  toute  son  étendue  à l’action  des  causes  viilné- 
rantes,etse  fracture  avec  la  plus  grande'facilité,  en  rai- 
son de  sa  position  sous-cutanée,  de  sa  direction  et  de  sa 
forme  plane  ou  presque  plane.  L’autre,  |)ostéro-inférieure, 
beaucoup  plus  épaisse,  mieux  (U’otégée  par  les  parties 
molles,  moins  exposée  aux  chocs  intérieurs  directs  peu! 
supporter  sans  se  rompre  une  violence  traumatifjue  assez 
forte  pour  produire  une  luxation  ; la  première  au  con- 
traire. en  raison  de  sa  grande  friabilité,  se  brise  trop  faci- 
lement et  trop  promptement  pour  transmettre  aux  sur- 
faces articulaires  une  puissance  d’action  capable  d’en 
opérer  la  disjonction  ». 

D’après  les  observations  recueillies,  nous  pouvons 
constater,  en  effet,  que  c’est  au  niveau  du  petit  bassin 
que  la  force  vulnérante  a agi  le  plus  souvent  ; dans  plu- 
sieurs cas,  la  direction  de  cette  force  était  perpendicu- 
laire à l’axe  du  corps  ; il  serait  imprudent  de  vouloir  géné- 
raliser, aussi  nous  bornerons  nous  à constater  ces  faits 
qui  concordent  en  partie  avec  la  remarque  de  Salleron 
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CHAPITRE  VH 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC 


Le  dicigiiostie  de  diaslasis  eoiigéiiilal  d(‘S  pubis  u’oITre 
aucune  dilïicullc,  il  se  fera  en  même  lemps  (juc  celui  de 
rexti*oj)hie  vésicale.  L’exploration  du  bassin  montrei’a  en 
avant  l’excavation  pelvienne  rem[)laç;ant  une  grande  j.artie 
de  Tare  antérieur  du  pelvis  ; chez  la  femme,  le  toucher 
vaginal  montrera  le  degré  d’écartement  des  deux  pubis; 
cependant,  dit  Bonnet,  le  doigt  peut  percevoir  la  saillie 
ligamenteuse  ({ui  unit  les  deux  pubis,  c«*.  (|ui  pourrait  être 
une  cause  d’ei'i*eur;  mais  la  palpation  méthodi(|ue  du 
bassin  permettra  de  senlii- le  relief  que  fait  le  bord  libi*e 
des  pubis  au  niveau  de  la  paiTie  externe  des  sillons  in- 
guinaux. 

« Les  ailes  iliacjues,  dit  d’arnier,  sont  déjetées  en  bas 
et  en  arrière  ; les  crêtes  iliaques  sont  reclilignes  et  s'é- 
cartent l’une  de  l'autre  en  divergeant.  Le  sacrum  aJïecle 
une  disposition  convexe  transversalement,  comme  si  les 
corj)s  de  ses  vertèbres  avaient  tendance  à se  hei'uier  entre 
les  masses  latérales  adjacentes.  Au  niveau  de  ses  premières 
pièces,  cet  os  présente  en  outi-e  une  convexité  longitudi- 
nale; de  plus,  il  est  coudé  d’arrière  en  avant  dans  sa  partie 
inférieure.  » 


« Les  épines  ilia(jues  antérieures  et  su|)érieures 
tent  à l’extrême,  l’une  [»ar  i‘ap[)ort  à l'auti’e  ; les 


s’écar- 

épines 
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posléro-siipérieures,  nu  conlrnire,  se  loLichenl  enti‘e  elles 
et  se  rapprochent  simultanément  de  la  crête  sacrée. 
L’angle  sacro  vertébral  estabaiss/et  très  saillant  en  avant; 
la  lordose  lombaire  est  e.\agérée...  Habituellement,  les 
ligaments  sacro-iliaques  sont  i-elàchés.  Les  lignes  inno- 
minées  affectent  une  incurvation  moindre  qu’à  l’état  de 
conrormalion  normale;  les  branches  ischioqnibieimes 
s’écartent  largement  rune  de  l’autre,  d('  telle  manière  «pie 
leurs  faces  internes  se  trouvent  fortement  orientées  en 
dedans  et  en  avant.  » 

« L’ossature  des  parois  pelviennes  est  tantôt  grêle, 
tantôt,  au  contraire,  elle  est  très  dévelopj)ée  et  hérissée 
d’apophyses  tressaillantes.  » 

« Les  hanches  sont  saillantes,  élargies;  les  cuisses, 
écai'tées  l’imc  de  l’autre,  sont  déviées  en  rotation  en  de- 
hors, de  telle  façon  que  leui-  face  interne  regarde  en  avant. 
La  vulve  est  orientée  anormalement  et  déplacée  en  avant 
et  en  haut;  elle  est,  Cn  outi’e,  déformée  et  se  présente 
sous  la  forme  d’une  ouverture  à bords  froncés  dont  le 
grand  axe  est  dirigé  en  travers.  La  région  anale  suit  les 
organes  génitaux  externes  dans  leur  changement  de 
direction  et,  par  suite,  se  déplace  en  avant;  le  segment 
ano-vulvaire  du  périnée  est  très  raccourci.  » 

Il  est  facile  de  prévoir  les  troubles  fonctionnels  qui 
résultent  de  cette  anomalie,  surtout  au  point  de  vue  de  la 
marche.  Les  mouvements  de  la  marche  sont  ti’ès  pénibles, 
s accompagnent  d’un  déhanchement  caractéristique.  Le- 
sage,  pourtant,  a signalé  le  cas  d’un  homme  de  48  ans 
atteint  de  diastasis  pubienne  (jui  faisait  douze  lieues  j)ar 
jour. 

(Jiiant  au.x  symptômes  de  disjonction  des  pubis  recon- 
naissant pour  cause  la  puerpéi'alité,  le  diagnostic  n’en 
est  point  très  malaisé. 
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La  rupture  de  la  sympliyse  pubienne  })eul  se  produire 
brusquement,  sans  troubles  prémonitoires,  dit  Rudaux, 
ou  bien  n’ètre  que  la  deuxième  étaj>e  d’un  relâchement 
pathologique. 

Le  plus  ordinairement,  suivant  Malgaigne,  c’est  vers  le 
septième  ou  huitième  mois  que  les  femmes  ressentent 
les  atteintes  de  cette  disjonction  symphysaire.  Elles  com- 
mencent à marcher  diflicilement,  accusant  dans  les  lom- 
bes un  sentimenl  de  lassilude  et  de  laiblesse  (jui  peut 
allei‘ jusqu’à  la  douleur;  cette  douleur  disparaît  dans  le 
décubitus  dorsal,  se  réveille  parfois  lorsque  la  femme 
fait  effort  pour  se  retourner  ou  se  soulever  : elle  devient 
vive  et  insu})portable  quand  elle  essaie  de  marcher  ou  de 
se  tenir  sur  ses  jambes.  Ces  douleurs  sont  mises  sur  le 
compte  de  la  grossesse  ; pendant  le  travail  cependant, 
l’accoucheur  est  frappé  de  la  mobilité  insolite  des  os  ilia- 
ques, mais  les  douleurs  accusées  sont  volontiei s confon- 
dues avec  celles  de  l’enfantement. 


Ce  n’est  qu’après  l’accouchement  et  quand  laiemme  se 
lève  que  le  diastasis  se  révèle  de  manière  à ne  plus  être 
méconnu.  Dès  qu’elle  se  tient  debout,  une  vive  douleur 
se  déclare  au  bas  des  reins,  dans  la  région  sacrée,  la 
symphyse  pubienne  échappe  le  plus  souvent  à cette  dou- 
leur ; quelquefois,  au  contraire,  elle  est  le  siège  principal 
et  presque  exclusif  de  cette  sensation  pénible. 

Les  malades  sentent  parfois  les  os  disjoints  se  mou- 
voir, entendent  même  un  certain  craquement.  Le  chirur- 
gien en  plaçant  la  main  sur  la  crête  iliaque  pendant  la 
marche  on  même  dan.s  la  simple  tlexion  des  cuisses,  la 
sent  manifestement  remonter  ; en  saisissant  les  deux  crêtes 
iliaques  et  les  poussant  en  sens  contraire,  il  peut  abais- 
ser l’une,  tandis  que  l’autre  remonte,  et  la  dilférence  de 
niveau  est  sensible  surtout  pour  le  pubis  ou  la  ligne 
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médiane.  Du  resle  le  doigl  porté  sur  la  région  pubienne 
et,  mieux  encore,  introduit  dans  le  vagin,  reconnaît  un 
écart  de  la  symphyse  [)ubienne  qui  varie  de  quelques 
lignes  jusqu’à  un  pouce. 

Smollett  raconte  (jue  vsur  une  remme  de  27  ans,  avant 
1 accoLicliement,  à huit  mois  de  giossesse,  le  relâche- 
ment des  symphyses  était  si  extraordinaire  qu’il  faisait 
facilement  chevaucher  les  deux  pubis  l’un  par-dessus 
l’autre.  Il  i)ensait  que  cela  facilitait  l’accouchement.  Hip- 
pocrate déjà,  dans  son  livre  De  naliirâ pueri^iwmi  admis 
que  l’enfantement  était  impossible  san«  cette  diduction. 

J rousseau  a cité  un  cas  où  l’écartement  des  pubis  était 
tel  que  l’on  pouvait  introdiiii’e  le  doigt  entre  eux. 

L’écartement  des  pubis  amène  non  seulement  de  la 
mobilité,  mais  aussi  une  certaine  déformation  de  la  ré- 
gion, masquée  en  pai'lie  par  les  poils  du  mont  de  Vénus. 
Chez  la  malade  de  Lelèvre,  le  pubis  gauche  soulevait  les 
téguments  de  1 aîné  corres[)ondante  de  manière  à simuler 
une  tumeur  du  volume  du  poing;  l’autre  présentait,  à 
droite,  une  saillie  environ  moitié  moindi’c. 

Dans  le  cas  d’arthrite  pubienne  pendant  la  gi'ossesse, 
les  signes  d’une  [)hlegmasie  articulaire  : gonllement, 
œdème  de  la  région,  douleur  réveillée  à la  pression,  l’élé- 
vation thermique  faciliteront  le  diagnostic. 

Mais  c’est  surtout  au  moment  de  raccouchement  que  se 
produit  la  disjonction  symphylaire.  A.  Paré  déjà  déclarait  : 

« que  dans  certains  accouchements  ayant  la  main  sur  le 
croupion,  j’ai  ouï  et  senti  un  bruit  de  crépitation  ou  un 
craquement  des  os  des  hanches  pour  la  séparation  qui 
s’y  faisait  ». 

Commandeur,  de  Lyon,  dans  la  Dt'citic^iie  de  l'ci/'t  des 
ciccoiichemenls  (1907],  publié  sous  la  direction  de  Bar, 
Brindeau,  ChambrelenL  décrit  admirablement  page  29G 
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les  symptômes  qui  jtermelteiil  d’établir  le  diacrnostic  de  la 
rupture  symphysaire.  « Au  moment  d’une  poussée  vio- 
lente de  l’utérus,  d’un  cffoid  d’expulsion  de  la  femme,  ou 
d’une  traction  vigoureuse  sur  le  forceps,  il  se  produit 
soudain  un  craquement  assez  intense  pour  être  perçu  jjar 
les  assistants  et  la  malade.  Ce  cra(|uement  est  comparable 
à celui  (|u’on  entend  lorsqu’un  os  se  IVacture.  En  même 
temps,  la  malade  éprouve  une  douleur  violente  au  nivetui 
de  la  symphyse  [)ubiennc,  sorte  de  déchirement  qui  lui 
arrache  un  cri,  « comme  si  on  l’avait  coupée  en  deux  » 
(Mangiagalli) . Au  même  moment  la  résistance  à la  pro- 
gression du  lœtus  (‘st  vaincue,  la  tête  s’engage  et  des- 
cend rapidement.  On  peut  alors  constater  les  signes 


physiques  caractéristiques  de  la  lésion. 

Les  membres  inférieurs  se  mettent  en  altitude  de  rota- 
tion en  dehors  exagérée  et  reposent  par  leur  face  externe 
sur  le  plan  du  lit.  Cette  orientation  est  due  à la  rotation 
des  os  iliaques,  libérés  eu  avant,  autour  de  l’axe  vertical 
des  symphyses  sacro-iliaques. 

La  région  pubienne  se  déforme,  s’élargit  en  travers  ; 
elle  bombe  en  avant  pai’  formation  d’un  hématome  dù 
à la  déchirure  des  vaisseaux  de  la  région,  surtout  du 
clitoris, 

A l’examen,  les  mouvements  provoqués  du  membre 
inférieur  sont  douloureux.  La  malade  évite  de  les  mobi- 
liser; elle  éprouve  la  plus  grande  peine  à détacher  les 
talons  du  lit. 

La  palpation  de  la  région  pubienne  réveille  une  vive 
douleur,  localisée  en  c.e  point,  ou  irradiée  en  même  temps 
au  petit  bassin  et  aux  cuisses.  A ce  niveau  la  pression 
des  doigts  produit  une  déi)ression,  limitée  sur  les  côtés 
parla  saillie  des  deux  j)ubis  dont  les  bords  sont  nette- 
ment perceptibles  sous  la  peau  et  plus  ou  moins  distants 
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run  de  l’autre.  Leur  écartiunenl  est  syiii(Hri(|ue  ou  asy- 
métrique, selon  qu’il  y a ou  non  diastasis  marqué  d’une 
articulation  sacro-iliaque. 

En  saisissant  à pleine mains  les  os  iliaques,  on  peut 
constater  leur  mobilité  dans  le  sens  vertical  et  dans  le  sens 
latéral.  Lotte  mobilisation  réveille  de  violentes  douleurs. 

Le  toucher  vaginal  donne  au  niveau  de  la  lace  j*oslé- 
rieure  de  la  symphyse  les  mêmes  sensations  (jue  le  [talper 
sur  la  lace  antérieure,  plus  nettes  peut-être,  et  (jui  deviim- 
nent  très  précises  en  combinant  le  palper  au  touclu'r. 

L investigation  peut  d’ailleurs  être  gênée  par  le  gonfle- 
ment des  parties  ou  l’acuité  de  la  douleur.  Le  jjalpei’  de 
la  région  interne  de  la  lesse  et  le  toucher  rectal  provo- 
quent en  cas  de  diastasis  sacro  iliacpie,  une  vive  doulem’ 
au  niveau  de  l’interligne. 

Il  peut  exister  quelques  troubles  urinaires  : rétention 
d iH'ine  ou  incontinence  {irobablemejitd’origine  nerveuse,  ' 
à moins  qu’il  n’existe  une  lésion  de  l’urètre  ou  de  la 
vessie. 


D ordinaire  il  n’y  a pas  de  j)hénomènes  généraux 
graves,  ce  qui  permet  de  différencier  la  rupture  symphv- 
saii’e  de  la  rupture  utérine,  dont  le  cra(juement  est  plus 
sourd  et  moins  prolongé. 

Les  symptômes  ne  présentent  pas  toujours  ce  degré 
de  netteté.  Ils  peuvent  être  peu  marqués,  surtout  dans 
les  ruptures  incomplètes,  et  la  lésion  n’être  reconnue  que 
quelques  jours  plus  tard  ou  même  seulement  à l’autopsie. 
Parfois  c’est  seulement  lorscjuc  la  malade  se  lève  qu’on 
constate  des  troubles  fonctionnels  des  membres  inférieurs 
qui  peuvent  faire  songer  à l’existence  d’une  lésion  de  la 
moelle  ou  des  nerfs  du  plexus  sacré.  L’examen  désarticu- 
lations pelviennes  lèvera  toutes  les  hésitations.  » 

En  ce  qui  concerne  la  symptomatologie  de  la  luxation 


i 
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trauinaliqiie  des  ])uhis,  Malgaigne  constate  combien  elle 
est  mal  étudiée  dans  les  observations  qu’il  a pu  retrouver. 
Murville,  le  premier,  relève  les  symptômes  suivants  : 
douleur  excessivement  vive  au  niveau  des  articulations 
luxées  ou  distendues,  et  rendue  ordinairement  intolérable 
par  le  moindre  mouvement  imprimé  aux  membres  inté- 
rieurs; la  mobilité  des  os  disjoints,  le  changement  produit 
dans  la  conformation  des  parties. 

Il  faut  reconnaîti’e  (pie  le  diagnostic  de  luxation  de  la 
symphyse  [uibienne  n’est  point  du  tout  aisé,  nous  n’en 
voulons  pour  preuve  ipn'  le  fait  signalé  dans  l’observation 
de  Marquès  et  du  professeur  Imbert  où  la  radiographie 
fut  une  révélation,  suivant  le  dire  d’un  éminent  chirurgien 
qui  vit  le  blessé. 

En  raison  du  peu  d’observations  faites  jusqu’à  ce  jour, 
l’idée  de  luxation  de  l’articulation  bi-pubienne  ne  vient 
pas  immédiatement  à l’esprit,  on  pense  plutôt  a la  frac- 
ture. Sans  doute,  l’inspection  révèle  des  ecchymoses  plus 


ou  moins  étendues  sur  les  hanches,  le  pubis,  les  organes 
génitaux  externes,  le  périnée.  La  région  du  pénil  peut 
être  déformée,  œdématiée.  La  palpation  peut,  à la  rigueur, 
mais  ce  fait  est  loin  d’être  constant,  permettre  de  consta- 
ter un  certain  degré  de  mobilité,  de  percevoir  même 
quelques  craquements;  elle  peut  aussi  arrivera  localiser 
un  point  où  la  douleur  présente  son  maximum.  I.ia  men- 
suration peut  faire  constater  un  certain  degré  de  raccour- 
cissement des  membres.  On  peut  noter  des  troubles  de 
la  station  verticale  ou  assise,  les  mouvements  passifs 
peuvent  être  douloureux  et  diminués  dans  leur  amplitude, 
les  mouvements  actifs  peuvent  être  plus  ou  moins  abolis. 


Le  blessé  peut  accuser  des  douleurs  très  localisées,  pré- 
senter des  signes  de  rétention  d’urine  ou  d urétrorragie, 
lis  tous  ces  symptômes  sont  autant  en  laveur  de  la 


mais 
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fracture  que  de  la  luxation,  et  le  diagnostic  différentiel  est 
fort  hésitant. 


Ün  objectera  que  dans  la  fracture  on  percevra  une  cré- 
pitation osseuse  qui  a des  caractères  bien  divers  des 
cracpiements  sentis  dans  un  article  divulsé,  mais  i)oiir  le 
bassin,  ce  signe  est  quelquefois  absent;  \\'.  I.yon,  dans 
les  Archiues  yénérales  de  médecine  de  iS-tô,  l.  \’II,  |». 
Signale  une  série  d’observations  où  se.pt  ou  huit  fractures 
constatées  a 1 autopsie  n’avaient  produit  aucune  ci’épita- 
tion  pendant  la  vie  quels  que  fussent  les  inouveinenls 
imprimés  au  bassin. 


Chez  la  femme  lexploration  de  la  symphyse  |)ui)ienne 
par  le  toucher  vaginal  est  assez  facile  pour  donner  des 
indications  certaines,  mais  chez  riiomme  le  toucher  rec- 
tal ne  peut  donnei-  |)areille  jirécision. 

Comme  signe  différentiel  de  quelque  importance  nous 
trouvons  ce  conseil  de  Walgaigne:  « si  l’on  soutient  bien 
le  membre  abdominal  luxé,  on  peut  lui  faire  exécuter,  pres- 
que sans  douleurs,  des  mouvements  de  flexion  et  d’exten- 
sion, limités  sans  doute,  mais  suffisamment  étendus  pour 
dilférencier  la  lésion  existante  d’une  fracturedii  col.  » 
Uuelques  auteurs  parlent  d’écartement  entre  les  pubis, 
mais  dans  les  observations  précises  de  Moreau,  de  Mi' 
gnon,  deBazy,  de  Cbaput,de  Curtillel  et  Hordet,  dams 
celles  de  MM. Marquès  cl  A.  Imbert,  aucun  fait  sembla- 
ble n est  constaté  ; dans  la  nôtre,  rien  de  pareil  non 
plus  n’est  mentionné.  Nous  voyons,  au  contraire,  que 
toujours  la  lésion  a été  étiquetée  fracture  du  bassin. 

Nous  ne  pouvons  donc  pas  établir  un  symptôme  dis- 
tinctif, essentiel  à la  disjonction  traumatique,  et  en 
1 absence  désigné  iiatbognomonique,  c’est  en  dernier 
ressort  à la  radiographie,  qu’il  appartient  de  trancher  le 
diagnostic. 
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CHAPITRE  VIH 

COMPLICATIONS  ET  PRONOSTIC 


Los  c<^m|>licîUioiis  <jui  |)euv(MÜ  survenir  à l’occasion  d(‘ 
la  séparation  congénitale  des  pubis  intéressent  1 accou- 
clieur  autant  que  le  chirurgien.  Au  point  de  vue  delà 
parturition,  l’anomalie  ne  comporte  aucun  clément  de 
dystocie;  Tarnier  ne  relève  pas  de  particularités  dans 
l’évolution  de  la  grossesse,  si  ee  n’est  un  accouchement 
prématuré  au  septième  mois.  Ayers  signale  un  accouche- 
ment normal  et  facile  en  deux  heures  ; dans  deux  cas,  ce- 
pendant, il  fallut  débrider  la  bandelette  d’union  des  pubis 
au  moment  de  l’expulsion, 

« Au  point  de  vue  de  la  perméabilité  dans  1 accouche- 
ment, dit  Tarnier,  on  doit  considérer  le  bassin  fendu, 
comme  un  bassin  vicié  par  excès  d’amplitude.  En  effet, 
les  diamètres  antéro-postérieurs  n’existent  pas,  puistjue 
la  position  médiane  de  l’axe  antérieur  du  bassin  n’est  for- 
mée que  par  des  parties  molles.  De  plus,  toute  la  série 
de  diamètres  transverses  étagés  du  détroit  supérieur  jus- 
qu’au détroit  inférieur,  offre,  malgré  le  redressement  de 
la  courbure  des  lignes  innominées,  un  élargissement  no- 
table qui  est  de  tous  points  comparable  h celui  qu’on 
obtiendrait  en  pratiquant  la  symphyséotomie  sur  un  bas- 
sin aplati  en  travers. 

Toutefois,  si  les  complications  et  par  suite  le  pronostic 
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ne  présentent  aucun  caractère  de  gravité,  au  point  de  vue 
de  l’expulsion  du  fœtus,  il  semble,  dit  Tarnier,  et  le  fait  a 
été  depuis  mis  hors  de  doute  : « que  le  prolapsus  du  va- 
gin et  de  l utérus  apparaisse  h titre  de  complication  habi- 
tuelle après  l’accouchement.  La  chute  de  ces  organes 
s’explique  d’ailleurs  aisément,  si  l’on  songe  que  les  effrac- 
tions produites  par  le  dégagement  d’n  fœtus  au  niveau  des 
parties  molles  qui  ferment  le  bassin  en  avant,  amoindris- 
sent leur  soutien. 

La  coexistence  de  l’extrophie  vésicale  avec  la  disjonc- 
tion congénitale  du  (uibis  qui,  avons-nous  vu,  est  le  cas  le 
plus  fréquent,  entraîne  l’éventualité  des  complications 
propres  à cette  affection,  et  le  pronostic  n’est  guère  favo- 
rable ; il  n’y  a pas  lieu,  semble-t-il,  d’insister  ici  sur  ce 
point. 

Les  complications  de  la  rupture  de  la  symphyse  pubienne 
d’origine  puerpérale  sont  causées  par  le  traumatisme  lui- 
même  dont  l’action  vulnérante  ne  s’épuise  pas  en  déter- 
minant la  disjonction  de  l’article;  elles  peuvent  avoir 
ensuite  une  origine  infectieuse. 

Un  peut  constater  une  attrition  plus  ou  moins  accen- 
tuée des  parties  molles  : une  déchirure  de  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin,  déchiiTire  qui,  si  elle  est  profonde,  peut 
atteindre  la  symphyse,  augmentant  les  chances  d’apport 
des  germes  infectieux  dans  cette  articulation  ouverte. 
Dans  des  observations  de  Adams,  d’Ila'^ajewicz,  de  Bué, 
le  doigt  introduit  dans  le  vagin  pouvait  pénétrer  jusqu’à 
l’articulation  et  sentir  la  dénudation  du  pubis. 

Dans  une  observation  de  Wahl,  l’urètre  était  déchiré, 
dans  d’autres  cas  il  était  contusionné, tiraillé,  dévié,  rac- 
courci comme  dans  une  observation  de  Guyon,  exposant 
la  malade  aux  accidents  de  la  rétention  d’urine.  La  ves- 
sie peulêtre  déchirée  sur  sa  paroi  antérieure  ou  être  sim- 
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pleinonl  conlusionnée  ; la  déchirure  s’accompagne  des 
signes  de  l’inliltration  d’urine. 

On  a noté  également  des  déchirures  vulvaires  aboutis- 
sant au  vestil)ule,  au  clitoris,  au  périnée. 

L’écartement  traumatique  de  la  symphyse,  ditRudaux, 
dislendant  les  ligaments  d’un  utérus  surmené  par  le  tra-  * 
vail  suffit  à expliquer  l’inertie  utérine  avec  l’hémorragie 
abondante  (pii  l’accomjiagne.  Nous  avons  relevé  en  effet 
dans  l’observation  de  Rué  que  l’écoulement  sanguin  con- 
tinue après  la  délivrance  et  ne  cesse  qu’après  l’application 
d’une  ceinture. 

Les  complications  infectieuses  af)paraissent  plus  ou 
moins  tôt  : c’est  jiarfois  l’ai  thrite,  souvent  purulente, 
annoncée  jiar  les  signes  classiques  de  l’inflammation  : 
fièvre,  rougeur,  tuméfaction,  œdème,  puis  plus  lard  fluc- 
tuation. 

Bouilly,  dans  sa  thèse  d’agrégation,  a signalé  un  abcès 
delà  cavité  de  Retzius  secondaire  à une  inflammation  de 
la  symphyse,  abcès  se  révélant  par  une  tumeur  pouvant 
acquérir  le  volume  d’une  noix  de  coco. 

Ces  complications  septiques  peuvent  être  la  cause 
d’une  pyohémie  d’un  pronostic  d’autant  plus  sombre 
(ju'elle  évolue  siii'  un  terrain  en  étal  de  moindre  résis- 
tance. 

Dans  les  observations  de  Havajexvicz  et  d’Ahlfeld  cette 
collection  purulente  fusant  vers  te  tissu  cellulaire  du  petit 
bassin  était  venu  s’ouvrir  au  niveau  de  la  grande  lèvre. 

Ilecker  a signalé  un  cas  de  phlébite  du  plexus  veineux 
de  Sanlorini,  (pii  se  propageant  à la  veine  iliaque  emporta 
le  malade. 

On  a parlé  aussi  de  gangrène  du  tissu  cellulaire  et  de 
la  peau  prépubienne,  d’ostéomyélite  des  pubis. 

Dans  une  observation  de  Wahl,  il  y eut  une  nécrose  des 
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pubis  el  des  séquestres  j)assèrent  dans  Turèlre  ; Guyon 
rapporte  un  cas  analogue. 

p]ntin  la  mort  a suivi  la  péritonite  dans  les  cas 
d’Ahlfeld,  de  Papavoine. 

Il  est  inutile  de  parler  du  retentissement  de  l’écart  des 
[)ul)is  sur  les  articulations  sacro-ilia(jues,  nous  avons 
insisté  sur  ce  point  dans  le  chapitre  de  l’Anatomie  patho- 
logi(jue,  mais  il  imj)orte  de  constater  la  douleur  extrême- 
ment vive,  parfois  très  persistante  que  les  malades  res- 
sentent à ce  niveau.  Cette  douleur  de  l’entorse  sacro-ilia- 
([ue  (jui  peut  être  confondue  avec  une  névralgie  sciatique, 
peut  rendre  la  marche  impossilhe  pendant  fort  long- 
temps. 

Un  a également  signalé  l’arthrite  succédant  à l’entorse 
sacro-iliaque. 

L’énumération  de  ces  diverses  complications  suffit  à 
démontrer  la  réserve  (ju’il  convient  d’obsei’ver  pour  lor- 
mulerje  pronostic. 

Le  pronostic  des  ruptures  de  l’articulation  bi-pubienne 
à la  suite  des  accouchements  s’est  amélioré  depuis  l’anti- 
sepsie ; tandis  (}ue  Dührssen  relevait  une  mortalité  de 
70, î)  p.  100,  Moraux,  sur  12  cas  réunis  depuis  l'antisep- 
sie, n’a  relevé  que  2 morts. 

Le  pronostic  immédiat  est  subordonné  nécessairement 
aux  complications  qui  peuvent  se  produire;  quant  au 
|)ronostic  éloigné  il  ne  peut  être  que  très  réservé.  Voici 
en  effet  quelques  cas  à l’appui  de  cette  assertion  : 

Une  malade,  signalée  dans  une  observation  de  Cayla, 
trois  mois  après  l’accouchement  ne  marchait  que  diffici- 
lement, encore  n’aurait  elle  pas  pu  le  faire  sans  sa  cein- 
ture. 

Ce  n’est  qu’au  bout  de  4 mois,  dit  Rudaux,  que  l’accou- 
chée d’Adams  peut  se  promener  dans  sa  chambre  ; après 


5 mois  celle  lie  Deiiman  ; celle  du  professeur  Guyoïi  est 
maintenue  6 mois  clans  sa  boîte  de  son.  La  femme  obser- 
vée j)ar  Fraisse  ne  marche  pas  encore  a})rès  un  an.  Tho- 
mas Denrnan  dit  en  parlant  de  la  lenteur  avec  laquelle  les 
symphyses  se  réunissent  : « Je  suis  informé  (ju’une  per- 
sonne, après  avoir  gardé  le  lit  pendant  plus  de  8 ans  à la 
suite  de  la  séparation  des  os  du  pubis,  (jui  s'était  mani- 
festé dans  un  accouchement  laborieux,  a recouvré  l’en- 
tier et  libre  usage  des  extrémités  inférieures...  La  mala- 
de de  Guvon  a conservé  une  incontinence  irrémédiable; 
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celle  de  Bué  a gardé  une  certaine  faiblesse  du  sphincter 
vésical,  en  ce  sens  (pi’elle  est  obligée  de  satisfaire  immé- 
diatement le  besoin  d’uriner  dès  qu’il  se  fait  sentir. 

La  i*éj)aration  de  la  synq)hyse  pubienne,  toujours  très 
lente  à se  produire,  peut  n’ètre  pas  complète,  le  cal 
libreux  ou  tibro-cartilagineux  peut  ne  pas  se  former,  les 
troubles  de  la  station  pei’sisteront  alors  indéfiniment. 
Parfois  aussi  le  cal  peut  être  tellement  exubérant  qu’il 
diminue  le  diamètre  j)romonto-pubicn  et  devient  ainsi 
une  cause  de  dystocie.  Dans  un  cas  de  Lefèvre,  il  se  for- 
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ma  un  cal  exubérant  à la  face  postérieure  de  la  sym[)hy- 
se  pubienne,  qui  nécessita,  au  moment  d’un  nouvel  accou- 
chement, une  basiotripsie. 

11  est  intéressant,  dit  Rudaux,  de  se  demander  ce  que 
deviendra  celte  symphyse  réparée  dans  un  accouchement 
ultérieur.  Nous  ne  connaissons  qu’un  cas  de  rupture 
nouvelle  à la  grossesse  suivante,  et  Rémy  parle  d’une 
femme  qui  a éj)rouvé  une  douleur  assez  vive  au  moment 
de  l’expulsion,  mais  sans  déchirure  ligamenteuse.  Ce  (jui 
,se  produit,  le  [)kis  souvent,  c’est  que  l’accouchement  est 
spontané,  comme  cela  se  produisit  dans  les  faits  observés 
par  Rémy,  Pinard  et  parlrnbert  signalé  par  Gmelin.  Le 
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bassin  reste  élargi  par  union  des  symj)hyscs  au  moyen 
d’une  masse  cartilagineuse. 

Les  complications  (jui  peuvent  surgir  à la  suite  de  la 
disjonction  traumatique  sont  analogues  à celles  causées 
par  les  autres  facteurs  étiologi(jues,  mais  comme  la  dis- 
jonction traumatique  ne  s’observe,  le  plus  souvent,  qu’à 
la  suite  d’un  trauma  d’une  grande  intensité,  nous  avons 
des  phénomènes  de  shock  qui  viennent  assombrir  le  ta- 
bleau dès  les  premiers  moments.  Nous  pouvons  observer 
des  signes  de  commotion  cérébrale,  de  choc  traumati(jue 
'(jui  peuvent  être  ra|)idement  moidel  : dans  le  cas  du  ma- 
çon de  Martin  ( observ.  n"  5 ) la  mort  survint  une  demi- 
heure  après  l’entrée  du  blessé  à riiôpital. 

L’éventualité  de  complications  herniaires  semble  possi- 
ble si  nous  en  croyons  l’observation  de  Murville,  mais  la 
réduction  tut  faite  et  le  blessé  ne  ressentit  aucun  trouble 
ultérieur. 

Du  côté  de  l’urètre  on  a signalé  l’urétrite  traumatique, 
comme  une  des  complications,  c’est  le  cas  du  malade  ci- 
té dans  la  thèse  de  Moreau  : « urétrite,  dit  cet  auteur,  (]ui 
n était  certainement  (|ue  traumatique,  puisque  sa  femme, 
ayant  accouché  f|uelques  jours  après,  nous  n’avons  cons- 
taté ni  chez  elle,  ni  chez  son  enfant,  de  signes  de  blen- 
norragie. » 

La  paralysie  vésicale  tempoi'aire  a été  plusieurs  fois 
constatée,  mais  les  complications  les  plus  graves  sont 
les  ruptures  de  1 urètre  et  les  déchirures  plus  ou  moins 
étendues  de  la  vessie. 

Les  ruptures  de  l’urètre  sont  [)lus  fréquentes  dans  les 
cas  de  fractures  du  pubis  que  dans  les  cas  tle  luxation  ; 
cependant  1 urètre  peut  se  rompre  dans  la  simple  contu- 
sion du  bassin.  Dans  sa  thèse  sur  le  rétrécissement  trau- 
matique de  l’urètre  membraneux,  de  Paris,  1897,  Ravanier 
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('lai)lil  que  CCS  rélrécissemeiils  recomiaisseiil  comme 
cause,  dans  uombi'e  de  cas,  une  (Vacture  du  pubis  ou 
une  disjonction  symphysienne,  et  il  raj)j)orle  une  obser- 
vation typicjue  relatée  d’ailleurs  dans  la  thèse  de  (trégory 
(Paris,  1879  . « 11  s’agit  d’un  enfant  de  14  ansfjui  pi'éson- 
tait  un  rétrécissement  trauniaticpie  d(‘  l’urèlre  survenu 
dans  le^  circonstances  suivantes  : il  aidait  son  père  à 
graisser  les  roues  d’une  chai-rette  lors(jue  l’une  d’elles 
tomba  sur  lui  et  le  renversa  à terre  sans  mouvement.  » A 
l’examen,  (]ui  eutlieu  le  soir  même,  on  constata  une  légère 
ecchymose  dans  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  et  au 
périnée;  luméfaction  apparente,  douleurs  vives  de  ces 
parties;  absolument  rien  d’anormal  dans  les  os  et  les 
articulations  du  l)assin.  Le  symptôme  capital  est  une 
rétention  d’urine  complète,  [)Our  laquelle  on  pratiipie  le 
cathétérisme;  à la  portion  membraneuse,  la  sonde  est  arrê- 
tée par  un  obstacle  qui  finit  par  être  franchi  et  l’on 
|»énètre  dans  la  vessie.  A jiartirde  ce  jour,  tous  les  efforts 
de  cathétérisme  furent  infructueux;  une  fois  cependant, 
une  petite  bougie  tiliforme  dépassa  le  rétrécissement, 
mais  elle  ne  fut  |>as  fixée  dans  le  canal.  Depuis,  le  bh‘ssé 
vide  complètement  sa  vessie.  A son  entrée  à l’hôpital,  on 
essaie  de  Iranchirla  stricture,  mais  en  vain.  I^’ui-étrotomie 
ext(M*ne  est  jiratiquée  sans  conducteur;  on  laisse  une 
sonde  à demeure.  Un  mois  après,  le  malade  sortait  guéri. 

La  déchirure  urétrale  paraît  avoir  été  causée  par  une 
disjonction  delà  symphyse,  jiuisque  immédiatement  après 
l’accident  on  n’a  retrouvé  aucune  ti'ace  de  fracture  du 
pubis. 

Kavanier  cite  ensuite  une  observation  de  rétrécissement 


membraneux  dù  à une  disjonction  symjihysienne  (jui  est 
aussi  caractéristiipie  et  qui  légitime  l’opinion  de  Bazy, 
(pii  admet  ipie  la  disjonction  de  la  symphyse  pubienne 
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occasionne  au  niveau  de  l’iirèlre  membraneux  des  lésions 
identiques  à celles  dues  à la  fracture. 

La  rupture  de  l’urètre  peut  n’être  que  peu  importante, 
n’inléressanl  qu’un  point  delà  paroi  et  ne  gênant  que  fort 
peu  la  miction  ; d’autres  fois,  et  c’est  le  cas  le  plus  fré- 
quent dans  le  traumatisme  (pii  nous  occupe,  le  canal  est 
entièrement  séparé,  de  telle  sorte  (pi’il  existe  deux  seg- 
ments plus  ou  moins  écartés  l’im  de  l’autre  et  séparés 
par  un  épanchement  sanguin. 

Le  cathétérisme  explorateur  renseignera  sur  l’état  de 
l’urètre,  mais  il  sera  pratiqué  avec  une  extrême  prudence 
et  de  préféi'ence  avec  une  somh'  molle.  Ouelques  auteurs 
conseillent  cependant  le  cathéter  métallique  et  non  la 
sonde  molle  en  gomme,  (jui  se  replie. 

L’impossibilité  d’uriner,  l’iirétrorragie,  une  tumeur  au 
périnée,  flucluante,  molle,  ecchymotique,  compléteront  h‘ 
diagnostic,  de  cette  rupture. 

Comment  se  produisent  ces  déchirure'^  de  Turèlre? 
c est  d’abord  la  faible  distance  de  15  à *20  millimètres  qui 
sépare  le  pubis  de  la  portion  membraneuse  ; il  suffit  d'un 
déjilacement  minime  poiii’ que  l’os  arrive  au  contact  de 
la  jiaroi  urétrale. 

Le  ligament  inférieur  ou  ligament  arqué,  ou  ligameu- 
tum  arcua tum , d ur,  résistant  et  tranchant,  j<jue  également 
un  grand  njle  dans  cette  déchirure  ; dans  les  chutes  à 
califourchon  c’est  sur  lui  que  vient  se  sectionner  l’urètre 
comprimé  entre  la  symphyse  d’une  part  et  l’obstacle  (jue 
rencontre  le  jiérinéc  d’autre  part. 

Mais  une  des  raisons  qui  expli(]ue  encore  cette  rupture, 
c’est  la  fixité  de  l’urètre  membraneux  dans  l’aponévrose 
périnéale  moyenne.  Il  n’est  j>as  nécessaire  qu’un  frag- 
ment du  pubi.s  soit  déplacé  ou  eiiloncé  jiour  engendrer 
cette  rupture,  car,  ainsi  que  le  dit  Terrillou,  « la  simple 
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dislocalion  (jui  se  i)i’o(luil  au  niveau  de  la  symphyse  aui'a 
poui'  elTel  de  faire  chevaucher  les  deux  os  ruu  surraulre. 
Les  ajjonévi'oses,  suivant  le  mouvemeul  de  leur  point 
d’attache,  seront  distendues  de  la  même  façon  : les  [)lans 
n(‘ se  corresj)ondant  plus,  rurèli'c  cpii  les  traverse  sera 
déchiré  j>ar  le  fait  de  ce  trouble  dans  lé  parallélisme  de 
ses  parois  » 

Dans  plusieurs  ohsci'valions,  on  rcmarcjue  que  la  per- 
foi’ation  ou  la  rupture  de  la  vessie  fut  constatée:  cette 
lésion  est  à vrai  dire  j)lus  souvent  l'etrouvée  a\  ec  les  frac- 
tures du  pubis.  Néanmoins  la  dislocation  de  la  symphyse 
|iubienne,  amenant  une  distension  (‘xcessiv(“  des  liga- 
ments vésico-pubiens,  |)ent  amener  une  déchirui’e  pins  ou 
moins  étendue  de  la  paroi  vésicale.  D’autre  part,  un 
pubis  luxé  et  dépouillé  de  son  fibro-cartilage  peut  par  sa 
surface  rut»'ueuse  venir  léser  la  vessie.  Mais  il  semble 
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qu’il  faille  faire  intervenir  aussi  l’état  de  réplétion  de  la 
vessie,  cette  dernière  sera  plus  facilement  traumatisée 
qu’elle  sera  dans  un  état  plus  marcjué  de  distension. 

.“X  côté  de  ces  complications,  les  plus  IVéqueutes,  on  a 
signalé  des  contusions  de  la  veine  iliaque  avec  thi’oiu- 
bose  consécutive;  des  hémoi'ragies  du  plexus  veineux 
de  Santorini,  des  névrites  et  des  troubles  trophiques  ont 
été  constatés  dans  les  membres  inféiaeurs;  entin,  comme 
dans  les  cas  de  disjonctions  dues  à la  puerpéralité,  il  ne 
faut  pas  oubliei*  l’entorse  de  l'articulation  sacro-iliaipie, 
parfois  compli(|uée  d’arthrite. 

S’il  est  un  i)oint  de  doctrine  chirurgicale  généralement 
acce[)té  et  coidirmé  par  l’observation  clini(pie,  dit  Begin 
dans  son  rap[)oi‘t  du  17  août  1817  à l’.‘\cadémi(‘ de  méde- 
cine, c’est  celui  (pii  c.oncerne  le  pronostic  toujours  exci's- 
sivement  grave  des  fractures  des  luxations  du  sipie- 
lette  du  liassin,  jii’oduite  par  des  causes  extérieures. 
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La  gravité  fin  pi'onoslic,  dans  les  (lisjonetioiis  trauma- 
tiques de  la  symphyse  pubienne,  tient  autant  à la  violence 
du  traumatisme  lui-même,  qu’au  trouble  profond  a|)poi*té 
dans  la  statique  du  corps  par  la  désunion  des  pubis, 
« l’arc  boutant  de  la  ceinture  pubienne»»,  auquel  il  faut 
ajouter  la  possibilité  des  complications  énumérées. 

Sans  doute,  les  pi’ogrès  de  la  teclini(jue  chirurgicale 
permettronl  une  restauralion  de  l’urètre  sectionné,  une 
suture  de  la  paroi  vésicale  n’est  point  pour  faire  reculer 
les  chirurgiens  (|ui  n’acceptent  plus  le  vieil  aphorisme 
hij)pocratique  : cni  persecia  vesica  lelhale.  Le  pronoslic 
de  ces  lésions  est  Ijeaucouj)  moins  défavorable,  mais  si 
nous  laissons  de  C(Mé  les  divei’ses  complications  poui- 
n envisager  que  le  pronostic  de  la  luxation  proprement 
dite,  convient-il  d’être  optimiste? 

Constatons  tout  abord  la  lethalité  éle\'ée  puis(jue  sur 
vingt  observations  nous  pommns  constatei-  cinq  cas 
de  mort.  Nous  remarquons  ensuite  la  durée  fort  longue 
de  l’incapacité,  après  une  immobilisation  variant  entre 
quarante  jours  et  quatre  mois,  les  blessés  quittent  le  repos 
torcé,  mais  la  plupart  du  temps,  les  documents  recueillis 
ne  nous  permettent  pas  de  croire  à la  réparation  inté- 
giale  de  1 ai’ticulation.  Dans  notre  observation  nous 
avons  signalé  (pie  19  mois  après  l’accident  la  consolida- 
tion n’était  pas  obtenue;  la  plupart  des  cas  observés 
n’ont  pas  été  suivis  assez  longtemps  api’ès  le  traumatisme 
pour  que  l’on  puisse  aftirmer  que  la  cicatrisation  fut 
toujours  complète. 

On  peut,  semble-t  il,  comparer  avec  quelque  vrai.seni- 
blance  la  disjonction  de  la  symphyse  pubienne  à la  sym- 
physéotomie, en  tenant  compte  de  ce  fait  capital,  c’est 
qu  au  lieu  d’une  opération  méthodiquement  et  prudem- 
ment conduite,  nous  avons  affaire  à une  force  brutale  et 


aveugle  qui  ne  limite  pas  son  action  à la  seule  symphyse 
pubienne.  En  tenant  compte  de  ce  fait,  en  laissant  de 
côté  les  complications  immédiates  ou  ultérieures,  nous 
pouvons,  avec  xMurville,  comparer  la  divulsion  de  la  sym- 
physe pul)ienne  à celle  produite  chez  la  femme  dans  un 
but  thérapeuticpie  ; «elle  ressemble,  en  effet,  assez  bien  a 
une  esj)èce  de  symphyséotomi»*.  dans  laquelle  les  tégu- 
ments  n’auraient  pas  été  incisés  ; en  d’autres  termes, 
elle  l'eprésente  assez  bien  exactement  une  symphyséoto- 
mie sous-cutanée  ». 


f*eu  d’opérations  suscitèrent  une  polémique  aussi  vio- 
lente et  aussi  passionnée  que  la  symjjhyséotomie,  et  à 
l’heure  actuelle  encore,  (juand  on  cherche  à se  faire  une 
opinion  sur  ce  fait,  on  se  heurte  à des  contradictions,  à 
des  divergences  d’opinions  (pii  indiquent  nettement  (jiie 
l’accord  est  loin  d’être  fait  sur  ce  point.  La  discussion  ne 
fut  pas  toujours  très  courtoise,  un  auteur  parlait  de  « po- 
lémique dégoûtante  »,  tant  il  est  vrai  de  reconnaître  avec 
Bacon  « qu’il  est  difficile  de  ne  point  parler  l’œil  humecté 
par  les  passions  humaines  ». 

Baudelocque  et  Murat  parlaient  «de  lésions  aussi  nom- 
breuses qu’effroyables  produites  par  cette  intervention  ». 
Tillaux  déclare  : « que  l’on  ne  peut  obtenir  d’écartement 
sérieux  et  efficace  des  pubis  qu’au  prix  de  désordres  con- 
sidérables, tant  du  côté  des  parties  molles  que  du  côté 
de  la  symphyse  sacro-iliaque  cl  cette  opération  n est  point 
passée  dans  la  pratiijue  ». 

A la  Société  d’obstétrique,  en  janvier  1903,  M.  Poirier 
de  Clisson  montre  une  femme  rachitique,  symphyséoto- 
misée,  (lui,  par  suite  de  la  mobilité  des  deux  parties  de 
la  ceinture  pulvienne,  présente  une  boiterie  très  mar- 
quée et  une  gêne  dans  la  marche. 

l^es  traités  classiques  prétendent,  au  contraire,  que 
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les  opérées  reprennent  leurs  occupations  antérieures, 
sans  que  l’on  constate  une  plus  grande  mobilité  des  deux 
os  iliaques. 

L’on  voitdom  combien  les  auteurs  sont  djvisés,  nous 
n’insisterons  pas  davantage  sui‘  ce  point,  mais  si  nous 
consultons  les  trois  statisli(jues  (jue  donne  Gotcliaux  dans 
sa  thèse  sur  la  sym|diyséotomie,  nous  voyons  que  sur 
U\s  148  opérations  faites  de  1777  à 1858,  — de  18G(*)  à 1880. 

de  1881  à 188(),  il  signale4Gmorts  etdansces  trois  séries 


d observations,  les  incontinences  d’urine,  les  (istules  uri- 
naires, les  fistules  vésic.o-vaginales,  les  prolapsus  utéians, 
la  boiterie  se  j)résentèrent  habituellement  c1k‘z  les  fem- 
mes qui  résistèrent.  Sans  doute  il  est  juste  de  faire  la • 
part  de  1 intection  dans  cette  léthalité,  cett(‘  statistique 
conq^ortant  beaucouj)  d’opérations  faites  avant  l’ère  anti- 
_septi(jue,  mais  nous  sommes  obligés  de  constater  la 
grande  fréquence  des  complications  (jui  surgirent. 

11  faut  d ailleurs  notei’que  la  sym])hyséotomie,  l’opéi'a- 
tion  de  Sigault  abandonnée  j)eu  après  son  apparition, 
])uis  remise  en  faveur  grâce  aux  travaux  de  Morisani,  de 
ï^pinelli,  de  Pinard,  de  Varnier,  de  barabeuf  est  un  peu 
délaissée  à l’heure  actuelle  et  semble 'céder  le  pas  à la 
l)ubiotomie.ou  hébotomie,  ou  taille  latérale  du  pubis,  ima- 
ginée au  commencement  du  siècle  dernier  par  Champion, 
de  Bar  le-Duc,  remise  en  honneur  par  Léonardo  Gigli, 
de  Florence  (/‘^/•me  médicale,  1905)  qui  en  a précisé  la 
techmhjue,  et  introduite  en  l’rance  par  MM.  Bar  et 
Porah. 

Ce  qui  a conduit  Gigli  à préférer  l’ostéotomie  à 1 ar- 
thiotomic,  c est  qu  il  vit  « avec  beaucou])  d’étonnement, 
a la  suite  des  symphyséotomies,  et  de  ces  opérations  seu- 
lement, survenir  les  consé(juences  morbides  les  plus  iri-é- 
gulières  et  les  plus  graves  »;  il  a constaté:  « après  les 


syinpliyséotomios,  les  giuh’isons  les  moins  ilésirahles.  Je 
n’ai  jamais  vu  de  première  intention  en  dehors  de  celles 
dont  on  peut  lire  les  rares  relations  dans  les  statisti- 
ques ». 

De  l’ensemble  des  différentes  opinions  émises,  un  fait 
se  dégage  : c’est  que  la  section  de  l’articulation  pubienne 
n’a  pas  toujours  donné  d’heureux  résultals  et  la  tendance 
actuelle,  devant  le  retard  et  le  défaut  de  la  consolidation, 
est  de  remplacer  la  section  articulaire  par  la  section 
osseuse. 

Si  le  retard,  l’irrégularité  et  même  le  défaut  de  cicatri- 
sation ont  été  constatés  lorsque  l’article  était  méthodi- 
' quement  disjoint,  on  admettra  facilement  (]ue  cette  con- 
solidation devra  être  encore  plus  détectueuse  et  parfois 
problématique  lorsque  cette  divulsion  sera  le  fait  d’un 
traumatisme  accidentel. 

Le  pronostic  primitif  est  donc  très  grave,  dit  Moreau, 
puisqu’il  y a une  mortalité  élevée  ; le  pronostic  secondaire 
est  rendu  fâcheux  par  une  impotence  fonctionnelle  plus 
ou  moins  durable  des  membres  inférieurs.  Il  ajoute  que 
le  pronostic  définitif  n’est  pas  toujours  aussi  sombre, 
puisqu’une  vraie  guérison  est  encore  possible,  même  a 
56  ans. 


Moreau  se  base  sur  le  cas  du  colonel  rapporte  par  Mur 
ville  pour  établir  ce  pronostic  définitif,  mais  en  réalité, 
nous  ne  pouvons  jms  affirmer  que  la  guérison  était  com- 
plète chez  le  colonel,  Mui-ville  déclare  que  l’état  du  blessé 
s’améliore  si  sensiblement  qu’il  se  considère  comme 
guéri,  il  nous  semble  plus  exact  de  dire,  qu’à  l’heure 
actuelle,  les  malades  n’ont  pas  été  revus  assez  longtemps 
après  l’accident,  pour  nous  permettre  de  fixei  d’une  ma- 
nière précise  le  pronostic  définitif. 

Une  dernière  question  se  pose  à propos  du  pronostic  de 
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la  lésion  (jiii  nous  occupe  : la  loi  sur  les  accideiiLs  du 
travail  inet  le  médecin  dans  Tobligation  d’exprimer  son 
pronostic  en  une  lormule  presque  mathématique,  lors- 
(ju’elle  lui  demande  d’évaluer  rincajiacité  de  travail  subie 
p<u  1 ou\  rier  du  fait  du  traumatisme  (ielle  aj)proximation, 
toujours  très  malaisée,  devi(3iit  parliculièrement  dil'licile 
pour  les  cas  de  disjonction  traumatique  de  la  symphyse 
pubienne.  Si  nous  tenons  compte  de  la  gravité  du  pro- 
nostic primitil  et  de  la  violence  du  traumatisme  subi,  si 
nous  retenons  la  longueur  du  repos  forcé  et  si  nous 
admettons  que  la  consolidation  est  toujours  très  lente  et 
parfois  incomplète,  nous  ne  trouverons  pas  exagéré  le 
tau.x  de  /ü  0/0  auquel  a été  (ixée  l’incapacité  de  travail 
(pic  présente  1 ouvrier  cité  dans  une  de  nos  observations. 
Et  s il  était  admis,  ainsi  cpie  nous  le  pensons,  (jue  le  pro- 
nostic delinitil  ne  peut  être  établi,  au  jioint  de  vue  de  la 
resliliilio  ad  inlegrum  de  la  ceinture  pelvienne,  nul  doutt; 
que  cette  estimation  nesei’ait  pas  en  rapportavec  le  dom- 
mage cause  a 1 ouvi'ier  pai*  le  fait  de  ikî  jilus  pouvoir  se 
livrera  un  travail  nécessitant  une  station  debout  tant  soit 
peu  prolongée. 


s 


CHAPITRE  IX 


T1\A1TKMENT 


En  i)résonçe  d’une  disjoncLion,  d’une  mpliire  de  la  sym- 
physe pubienne,  les  indications  lliérapeuLiciiies  se  ivsumcnl 

en  cesdeux  pi'opositions  1“  chercher  a lappiochei  Ic.ssui 
faces  osseuses;  2'les  maintenir  autant  que  faire  se  peut  en 
contact  intime  j)our  faciliter  la  réparation  cicatricielle. 
On  traitera  enfin  les  complications  qui  peuvent  se  [)io- 
duire  soit  au  moment  où  l’accident  a eu  lieu,  soit  ulté- 
rieurement. 

Pour  rapprocher  les  surfaces  osseuses,  il  laul,  comme 
dit  Trousseau,  c,  suppléer  à rinsuffisance  momentanée 
des  moyens  de  contention  intrinsècpie  par  um‘  contention 
extrinsèque,  il  faut,  ajoute-t-il,  mettre  un  cercle  ù un  bas- 


sin dont  les  douves  se  sont  écartées  ». 

Une  ceinture  quelconque  formant  bandage  contentif 
autour  du  bassin  constituera  un  moyen  d'urgence  qu’il 
serait  facile  d’employer  extemporanément. 

L’immobilisation  dans  un  bandage  de  corps  doublé  d(' 
ouate  et  bien  serré  sera  un  excellent  moyen  de  contentmn 
et  de  fixation;  ce  procédé  est  déjà  vieux,  Rikkeren  17()3 
eut- l’idée  de  serrer  les  os  du  bassin  à l’aide  d’un  ban- 
dage roulé  et  il  appliqua  ce  bandage  sur  une  lemme 

accouchée  depuis  trois  semaines. 

Si  au  lieu  d’un  simple  écarlement  ou  d’une  disjonction 
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peu  accentuée  nous  avons  une  sub-luxalion  ou  une  luxa- 
tion complète,  pour  que  les  surfaces  osseuses  puissent 
être  rapprochées  et  ramenées  dans  leur  contact  normal, 
il  faut  bien  entendu  réduire  la  luxation,  or  cette  réduc- 
tion n’est  pas  toujours  chose  facile. 

Salleron  indique  le  procédé  suivant  : « le  plein  d’un 
drap  phé  suivant  sa  longueur  est  appliijué  sur  la  partie 
postérieure  et  supérieure  de  la  cuisse  du  coté  sain,  au 
dessous  de  la  tubérosité  ischiatique.  Les  deux  chefs 
ïamenés  en  avant  sont  croisés  sur  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  correspondante,  portés  ensuite  run  en  avant, 
l’autre  en  arrière  du  tronc  qu’ils  enchaînent  très  obli- 
quement, ils  sont  fixés  à la  tète  du  lit.  De  sorte  que  cette 
pièce  de  linge  est  destinée  à fixer  le  bassin  au.ssi  soli- 
dement que  possible.  Le  plein  du  second  drap,  plié  en  long, 
est  appliqué  sur  la  cuisse  du  côté  luxé,  un  peu  au-dessus 
de  la  rotule;  les  chefs  croisés  sous  le  jarret  et  ramenés 
sur  les  parties  latérales  de  la  jambe  un  peu  fléchie  sur  la 
cuisse,  sont  confiés  à deux  aides  chargés  de  l’extension, 
avec  recommandation  de  tirer  d’une  manière  lente, 
modérée,  continue  et  sans  secousses  ; le  blessé,  couché 
sur  le  côté  sain  du  bassin,  la  cuisse  du  côté  luxé  soutenue 
horizontale  et  parallèlement  à l’axe  du  corps.  Placé  en 
airière  je  presse  sur  l’épine  iliaqm*  postérieure,  en  la 
poussant  de  haut  en  bas  et  d arrière  en  av'^ant  : les  trac- 
tions, aidées  de  la  pression,  produisent  presque  instan- 
tanément une  réduction  complète  accompagnée  d’une 
secousse  brusque  et  d’un’bruit  caractéristique  parfai- 
tement senti  par  le  blessé  » . 

^ Cette  réduction  dans  un  cas  de  Salleron  ( Observation 
U*  10  j s’est  faite  spontanément  au  moment  où  l’on  faisait 
tourner  le  blessé  sur  le  côté  gauche. 

Pour  Murville,  la  réduction  n’offre  pas  de  difficultés  ; « Il 
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suffil  tle  rapprocher  les  pubis  à l’aide  d'un  bandage  de 
coi‘[)s  rorteiucnt  serré  autour  du  bassin,  secondé  par  nn(‘ 
bande  qui  tenait  les  deux  genoux  réunis  , et  les  membres 
inférieurs  fni’ent  maintenus  fléchis  sur  un  double  plan 


incliné  formé  par  des  coussins  » . 

Hamilton  conseille  simj)lement  le  repos  absolu  dans  le 
décubitus  dorsal,  les  cuisses  fléchies  sur  le  Irornî,  le  bas- 
sin maintenu  par  un  bandage  contentif. 

Le  docteur  Moreau,  citant  nn  cas  de  Guermonprez, 
déclare  que  la  réduction  tentée  comme  rindi(pie  Salleron 
ne  réussit  pas  ; « malgré  de  nombreux  efforts  d'extension, 
d’abduction  et  même  d’écartement  des  membres  infé- 
rieurs, au  moyen  de  lacs  passés  en  ci*avate  à leur  racine 
et  dirigés  aussi  horizontalement  (|ue  possible  , il  est 
impossible  d’obtenir  une  réduction  complète.  A plusieurs 
reprises,  les  chirurgiens  recommencent  ces  tentatives, 
mais  ils  n’obtienent  qu’une  diminution  de  chevauchement 
avec  quelques  craquements  » . Le  malade  réussit,  d ail- 
leurs, à réduire  lui-même  sa  luxation  en  essayant  de  se 
retourner  dans  son  lit,  lais.sant  le  cote  malade  tlu  bas- 


sin former  pivot , en  même  tem[)S  qu’il  soulevait  et 
inclinait  le  côté  sain,  tout  en  imprimant  à la  partie  supé- 
rieure du  tronc  des  mouvements  de  torsion.  Au  moment 
où  il  passait  du  décubitus  dorsal  dans  le  décubitus  ventral, 
le  blessé  ressentit  une  forte  sensation  de  réduction  en 
même  temps  qu’il  se  sentait  immédiatement  soulagé. 

Toutefois,  SI  la  réduction  est  difficile,  parfois  pénible, 
il  est  encore  beaucoup  plus  • difficile  de  la  maintenir 
réduite  et  de  faire  coïncider  les  surfaces  articulaires. 

Tout  d’abord  l’on  prescrira  le  repos  le  plus  absolu,  au 
lit,  dans  le  décubitus  dorsal  et  l’on  essaiera  d’immobiliser 


le  bassin; 

L’immobilisation  a 


été  essayée  au  moyen  des  appareils 
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plàlrés,  mais  ils  sont  mal  supportés,  peu  commodes  et  de 
plus  assez  difficiles  à appliquer  sur  cette  région. 

La  ceinture  de  Martin,  préconisée  par  Tarnier,  a 
donné  de  bons  résultats  chez  les  femmes  symphyséo- 
tomisées  : aelle  se  compose  d’un  cercle  de  fer  ou  d’acier, 
analogue  à celui  (jue  les  forgerons  mettent  autour  des 
jantes  d’une  roue  de  voiture.  Ce  cercle,  haut  de  4 centi- 
mètres et  bien  matelassé,  doit  passer  entre  le  grand  tro- 
chanter et  la  crête  iliaque  et  entourer  le  bassin  sur 
lequel  il  sera  exactement  moulé.  Il  est  interrompu  à 
sa  |)arlie  antérieure,  où  l’une  des  extrémités  porte  une 
courroie  tandis  que  l’autre  présente  une  boule  ou  bouton 
métallique,  on  peut  donc  la  serrer  énergiquement. 

Sur  les  indications  de  Pinard  et  de  Ribemont-Dessai- 
gnes.  Collin  a construit  une  ceinture  ])lus  simple  et 
mieux  supportée  que  la  ceinture  métalli(|ue,  elle  ne  fait 
pas  le  tour  complet  de  l’accouchée  et  permet  la  surveil- 
lance de  la  région  pubienne. 

L’immobilisation  du  bassin  ne  suffit  pas,  il  faut  de 
plus  entraver  les  mouvements  des  membres  inférieurs, 
ce  que  l’on  réalise  par  deux  liens,  l’un  placé  à mi-hauteur 
des  cuisses,  l’autre  un  peu  au-dessus  des  articulations 
tibio  tarsiennes.  Mais  la  position  allongée  des  jambes 
étant  fatigante,  plusieurs  auteurs  recommandent  de  les 
maintenir  en  demi-flexion,  en  mettant  un  coussin 
au-dessous  des  creux  |)oplités. 

Pour  éviter  au  malade  tout'  mouvement,  les  chirui- 
giens,  dit  Poinsot,  le  traducteur  d’Hamilton,  se  servent 
avec  de  sérieux  avantages  de  la  gouttière  de  Bonnet  qui, 
munie  de  coi'des  destinées  à venir  s’attacher  sur  le  ci'o- 
chet  d’une  mouffle  fixée  au  plafond,  permet  de  soulever 
le  blessé,  pour  aider  à la  satisfaction  de  ses  besoins  natu- 
rels, sans  ({u’aucun  mouvement  puisse  se  faii*e  dans  le 
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foyer  du  traumatisme  et  sans  que  le  blessé  éprouve  par 
suite  aucune  douleur. 

La  luxation  étant  maintenue  et  réduite,  l’on  instituera 
un  traitement  antiphlogistique  (glace,  alimentation  très 
surveillée,  révulsion)  pour  prévenir  si  possible  les  acci- 
dents inflammatoires. 

Chaque  complication  nécessitera  un  traitement  apj)ro- 
prié,  mais  pour  la  disjonction  traumatique  par  violences 
extérieures  (chute,  éboulement)  nous  ne  pouvons  oublier 
que  la  violence  considérable  du  traumatisme  amènera 
un  shock  plus  ou  moins  intense  qui  nécessitera  les  soins 
usuels. 

L’hémorragie  (|ui  pourrait  succéder  à la  rupture  du 
plexus  veineux  de  Santorini  formerait  un  épanchement 
ou  une  intiltration  dans  la  cavité  [)révésicale,  mais  cette 
complication  ne  semble  pas  sérieuse,  d’autant  que  l’im- 
mobilité facilitant  la  formationducaillot  assurera  l’hémos- 
tase de  ces  artérioles  qui  ne  préoccupèrent  jamais  beau- 
coup les  symphyséolomistes. 

Plus  dangereux  et  d’un  traitement  plus  délicat  est  la 
rupture  de  l’urètre  ou  bien  la  déchirure  de  la  vessie  ; dans 
l’un  et  l’autre  cas,  nous  pouvons  avoir  à traiter  la  réten- 
tion d’urine. 

Le  traitement  de  la  rétention  d’urine  par  la  rupture  de 
l’urètre  est  admirablement  indiqué  par  Tillaux  dans  ses 
clini(jues  chirurgicales  ;«  Quelle  conduite  tenir  lorsque 
le  malade,  après  le  traumatisme,  sentant  le  besoin  d’uriner 
ne  pourra  le  satisfaire?  Le  cathétérisme  explorateur 
nous  renseignera  sur  l’état  de  l urètre:  il  sera  pratiqué 
avec  prudence,  au  moyen  d’utie  sonde  molle. 

Ayant  constaté  une  rupture  de  l’urètre,  l’indication 
pressante  est  de  donner  issue  à l’iirine,  autant  que  possi- 
ble par  les  voies  naturelles,  car  le  malade  est  exposé  aux 
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accideiils  pi’OjM'es  à la  rétention  d’iirine,  et  de  pins,  à ceux 
de  rinfilti’ation  de  ce  liquide  à travers  le  périnée. 

Une  sonde  molle  sera  introduite  avec  prudence  extrême 
de  façon  à ne  |)as  détacher  des  caillots  et  à ne  pas  pro- 
duire de  nouvelles  hémorragies  ; on  fera  suivre  à la  sonde 
la  paroi  siij)érieure  ; si  la  rupture  est  incom|)lète,  peu 
élendue,  on  peut  réussir',  mais  ce  sera  exceptionnel.  A 
plus  forte  l'aison  échouei’ez-vous  si,  la  l'upture  étant  com- 
j)lète,  les  deux  bouts  sont  sépai'és  l’un  de  l’autre  par  un 
foyer  sanguin. 

On  met  le  sujet  dans  la  [rosition  de  la  tailhï.  on  prati- 
(pie  une  houlonnièi'c  irérinéale  en  incisani  couche  par 
couche  jus(|u’au  foyer  sanguin,  et  par  consécpienl  jusrpi’à 
l’ni'ètre  : on  déblave  le  fovei'  des  caillots  et  on  cherche 


l’orilice  du  canal. 

Si  la  vessie  est  lésée,  on  introduii’a  une  sonde  pour 
assurer  récoulcment  de  l’iirine  et  l’on  pi'atirjuera  la  taille 
hypogastrirpie.  La  j)laie  vésicale  sei'a  nettoyée  avec  l’eau 
bouillie  et  l’on  fei’a  une  suture  à trois  étages,  l'éunis.sant 
successivement  la  miujueuse,  la  musculeuse  et  la  séreuse. 

La  réduction  et  la  contention  obtenue,  si  la  consolida- 
tion ne  se  pi'oduisait  pas,  et  le  fait  a été  plusieui's  fois 
signalé  api'ès  les  symphyséotomies,  l’on  pouri'ait  tenter'  la 
symphyséor-r-aphie. 

.\  |)i'opos  de  la  [rubiotornic  Bouchacourt  émettait  l’idée 
de  tixer  pardes  points  de  sutiu’e  « nort  seulementles  bor'ds 
de  la  plaie  cutanée,  en  y compr'enant  les  parties  molles 
sorts  jacentes,  mais  de  r’éunir  les  sur'faces  osseuses  très 
exactement,  avec  des  points  de  sutur'e  métallirjue  tr'avcr- 
sant,  sinon  tout  le  tissu  osseux  lui-même,  du  moins  les 
couches  conjonctives  et  fibreuses  adhérentes  au  pourtour 
des  sur'laces  ar'ticulair'es  divisées  » . Kt  il  ajoute  : «il  est  per" 
mis  d’es[)ércr'  ([uc  ce  mode  de  r'éuriion  proforidefavoriserait 
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singulièrement  l’adliésiondes  parties  molles  superficielles 
et  mettrait  le  tissu  osseux  lui-méme  dans  des  conditions 
bien  meilleures  de  cicali-isation  définitive,  toujours  ()lus 
longue  et  i)lus  difficile  que  pour  les  })arties  molles». 

La  sym[)liyséorra|diie  a été  faite  plusieui’s  fois  avec 
succès  par  Zweifel, Tuftier,  Binaud,  Franclv,  etd’ai)rès  ces 
auteurs  les  l’ésultats  sont  si  satisfaisants  que  l’on  |)eut  se 
demander  s’il  ne  conviendrait  |)as  de  la  [)rati(juer  d’em- 
blée, ou  tout  au  moins  dès  <juc  l’on  constate  du  retard 
dans  la  cicatrisation. 

Inutile  d’insister  sur  le  traitement  général  f[u’il  convien- 
dra d’itistituer  et  (jui  favorisera  dans  une  cei’taine  mesure 
la  cicatrisation  ; les  agents  physiques  : liydi'otliérapie  , 
électrothérapie,  ne  devront  pr.s  non  jjlus  être  dédaignés. 

Un  examen  méthodique  du  bassin  pendant  la  gros- 
sesses permettra  souvent  par  une  intervention  oj)portune, 
d’éviter  les  disjonctions  causées  par  la  parturition,  et  dans 
ce  cas  l’accouchement  prématuré,  l’hébotomie  seront 
autant  de  mesures  prophylactiques  qui  pourront  être 
dictées  pai‘ les  indications  que  le  diagnostic  clini(]ue  four- 
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s i:  H M E N T 


lin  ijrésenre  >lns  Mail,  es  de  . elle  lUoh-,  di-  mes  ehers  con- 
d, SC, Ides,  el  ,le,  m,i  re)]njie  ,rUii,i,o,  , ale.  je  ,„  o„,els  cl  je  /»,  e, 
m,  nom  ,1e  fEhe  s„,„-f,„e.  ,rèl,e  fi, Me  „„æ  lois  ,1e  rk„„„e„r 
el  lie  ta  i„-obilé  iliws  rex,-,;iee  de  In  Médecine.  Je  ,lo„„e,-ai 
mes  soins  gruiuils  à ri,„lige„L  el  ni-xigexa,  famais  un  salame 
„„-,less„s  ,1e  mon  l,„,„il.  .Ulmis  ,/a„s  Vi„lé,-ie,„-  dt-s  maisons, 
mes  ,je,u:  ne  l en  oni  pas  ce  g„i  s',j  pusse  : ma  langue  lai,  u les 
secels  ijui  me  seionl  eonfiés.  el  mon  étal  ne  se,-ei,a  pas  à 
eoiTompre  les  imems  ai  à fa, miser  le  e,-i,„e.  Respectueux  el 
,e,  i„,„a,ssanl  enue,s  mes  Maibes,  fe  rend,„i  à leu,-s  enfanls 
I „,sl,„etion  gue  fai  ,-eeae  île  lem-s  pèi-es. 

Que  les  hommes  ii,’ni,,„;lenl  le,,,-  eslùne  si  je  suis  fidèle 
à ,„-es  p,-o,nesse  ! Que  fe  sois  eo,„  e,-l  d'opp,-ob,  e el  mép,-isé 
lie  mes  confrères  si  fij  mcuiciue  ! 
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